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Resumen

El síndrome del desfiladero torácico es una entidad clínica compleja que abarca varias situaciones donde hay compresión 
del paquete vásculo-nervioso que suministra las extremidades superiores en el canal cervicotorácico. El síndrome se puede 
dividir en neurogénico y vascular de acuerdo con la estructura comprometida, siendo la primera la más frecuente. Entre las 
causas descritas están las costillas cervicales, anomalías de la primera costilla, músculos anómalos o hipertrofiados, trauma-
tismos y tumores de la región. Describimos el caso de una paciente de 47 años que presenta un cuadro de cervicobraquialgia 
asociado con parestesias y paresia en la mano izquierda compatible con síndrome del desfiladero torácico en que la causa 
de la compresión era la arteria escapular descendente. Fue realizada una revisión de la literatura siendo encontrado sólo un 
caso similar.
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Abstract

The thoracic outlet syndrome is a complex clinical entity that encompasses several situations where there is compression of 
the neurovascular bundle that supplies the upper limbs in the cervicothoracic channel. It can be divided in neurogenic and 
vascular according to the structure committed, the first being the most frequently found. Among the causes described there are 
cervical ribs, anomalies of the first rib, anomalous or hypertrophied muscles, trauma and tumors of the region. We report the 
case of a 47 year old patient who presents with a clinical picture of cervicobrachialgia associated with paresthesia and paresis 
on the left hand compatible with thoracic outlet syndrome in which the cause of compression was the descending scapular 
artery.We conducted a literature review and found only one similar case.
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Introducción

El síndrome del desfiladero torácico  
(SDT) es el término usado para des-
cribir varias entidades clínicas que 
causan braquialgias como resultado de 
la compresión del paquete vasculoner-
vioso que suministra las extremidades 

superiores situadas desde la región 
cervical hasta la porción proximal del 
brazo. Según la estructura del paque-
te vasculonervioso  más afectada, el 
SDT se subdivide en vascular y neu-
rogénico. El SDT neurogénico, debido 
al compromiso del plexo braquial, es el 
más frecuente, siendo las causas más 

habitualmente mencionadas compre-
siones por la costilla cervical, anoma-
lías de la primera costilla, músculos 
anómalos o hipertrofiados y bandas 
fibrosas existentes en el espacio inte-
rescalénico1,2,3,4. Presentamos el caso 
de una paciente de 47 años con SDT 
neurogénico causado por la compre-
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sión de los troncos medio e inferior del 
plexo braquial por la arteria escapular 
descendente.

Caso clínico

Paciente de sexo femenino, 47 años de 
edad con queja de cervicobraquialgia 
izquierda con 4 años de evolución, con 
exacerbación por la noche y al elevar 
el brazo izquierdo, asociado con pa-
restesias en dermatomas correspon-
dientes a las raíces C7, C8 y T1 y de-
bilidad en la mano. Con antecendentes 
de cirugía para aneurisma roto de la 
arteria comunicante anterior tres años 
antes realizada por el autor principal 
de este artículo. La exploración física 
mostró positividad para los signos de 
Morley y Greenstone (aparición de los 
síntomas por compresión de la apófi-
sis transversa de C7 y la inserción del 
músculo escaleno anterior en la prime-
ra costilla, respectivamente) en la fosa 
clavicular izquierda, hipoestesia táctil 
en esta mitad ulnar anterior del ante-
brazo y tercero, cuarto y quinto dedos 
de su mano izquierda y paresia para 
la flexión y la abducción del pulgar, 
abducción del quinto dedo y lumbrica-
les. No se observaron cambios de flujo 
en maniobras vasculares. Presentaba 
signo de Tinel en la muñeca izquierda. 
Exámen de RX de la columna cervi-
cal mostró mega apófisis transversa 
de C7 bilateral. Imagen de resonancia 
magnética de la columna cervical sin 
alteraciones. Estudio electroneuromio-
gráfico con aumento de latencia senso-
rial distal de los nervios medianos y el 
nervio ulnar izquierdo a nivel del codo. 
En nuestra evaluación diagnosticamos 
SDT neurogénico atípico y el síndrome 
del túnel carpiano (STC) a la izquierda, 
con predominio de la primera. La pa-
ciente fue manejada inicialmente con 
medidas clínicas, orientación postural y 
fisioterapia sin mejoría de los síntomas 
dentro de los 6 meses siguientes. Pro-
puesto planteamiento inicial al plexo 
braquial, que se realizó por el acceso 
supraclavicular. Realizada escalenoto-
mia parcial hasta que se identificaron 
las raíces C7, C8 y T1 no observándo-
se ninguna compresión en este nivel. 
Alrededor de 1 cm distal se observó el 
origen de la arteria escapular descen-
dente de la arteria subclavia izquierda, 
que presentaba dilatación infundibular 
comprimiendo los troncos medio y infe-
rior del plexo braquial izquierdo (Figura 

1). La arteria se ligó y se seccionó en 
su origen, siendo observada la impre-
sión que ella ejercía sobre las estructu-
ras nerviosas y se colocó un fragmento 
de grasa entre la arteria subclavia y el 
tronco inferior para protección (Figuras 
2, 3, 4). La paciente evolucionó con un 
alivio completo del dolor en la región 
clavicular y parestesias en el antebrazo 
y mejora del movimiento de los dedos 
en PO, persistiendo con parestesia 
nocturna en la región tenar de la mano 
izquierda. Sometida a tratamiento qui-
rúrgico del STC a la izquierda seis me-
ses después, con alivio de los síntomas 
restantes. No hubo recurrencia de los 
síntomas en los tres años de segui-
miento clínico.

Discusión

El SDT es una entidad clínica que de-

Figura 1. Fotografía del plexo braquial izquier-
do; A: tronco superior; B: tronco medio; C: tronco 
inferior; D: arteria escapular descendente; E: ar-
teria subclavia: flecha azul: nervio frénico; flecha 
blanca: nervio frénico accesorio. Instrumento 
apuntando al local de compresión de los troncos 
medio e inferior ejercido por la arteria escapular 
descendente.

Figura 2. Flecha negra apuntando a la arteria 
escapular descendente elevada y ligada.

Figura 3. Flecha blanca apuntando al surco de-
jado por la arteria escapular descendente en los 
troncos medio y inferior del plexo braquial.

Figura 4. Fragmento de grasa dejado para pro-
tección entre la arteria subclavia y el tronco infe-
rior, flecha blanca.

safía nuestra comprensión. Esto es de-
bido a la extensión y complejidad ana-
tómica de las estructuras implicadas; el 
paquete vasculonervioso que suminis-
tra las extremidades superiores, com-
puesto por la arteria y vena subclavias 
y el plexo braquial, y el canal cervicoto-
rácico. El termino síndrome del desfila-
dero torácico, abarcando todas las cau-
sas posibles, organizando y definiendo 
el cuadro clínico se debe a Peet et al5. 
Se cree que el SDT ocurre cuando hay 
irritación y/o compresión de las estruc-
turas del paquete vasculonervioso en 
algún punto desde la región cervical 
hasta la porción proximal del brazo. 
Siguiendo este razonamiento, tenien-
do en cuenta la estructura del paquete 
vasculonervioso afectado, Wilbourn et 
al ha clasificado el SDT en neurogénico 
y vascular, subdividindo el SDT neuro-
génico en verdadero o clásico y atípico 
o sintomático o disputado o no espe-
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cífico; y el SDT vascular en arterial y 
venoso6. En la mayoría de los casos, 
el SDT es del tipo neurogénico, que 
representan el 95% en algunas series, 
y en éstos casos, el tipo neurogénico 
atípico prevalece. El SDT neurogénico 
verdadero se define cuando hay defi-
ciencia motora y sensorial correspon-
diente con miotomas y dermatomas de 
las raíces implicadas corroborado por 
los hallazgos patológicos en exámenes 
electrofisiológicos. En la variante neu-
rogênica atípica predominan síntomas 
álgicos y sensoriales, que generalmen-
te no respetan un territorio radicular 
y donde no se encuentran cambios 
neurológicos en exámenes objetivos y 
electrofisiológicos1,3,6.
Tres posibles sitios de compresión se 
describen: 1) el triángulo interescaléni-
co, formada por los músculos escaleno 
anterior y medio y el borde superior de 
la primera costilla; 2) el espacio costo-
clavicular formado por la cara anterior 
de la primera costilla y el tercio interno 
y médio de la clavícula; y 3) el espacio 
retrocoracopectoral situado en el tercio 
proximal del brazo4. En general, en el 
SDT neurogénico, la compresión del 
paquete vasculonervioso ocurre más 
comúnmente en el triángulo interesca-
lénico. Entre las causas de compresión 
descritas están las costillas cervicales, 
bandas fibrosas, anomalías de la pri-
mera costilla, apófisis transversa de la 
vértebra C7 alargada, tumores, hiper-
trofia de los escalenos, espasmo de los 
músculos escalenos anterior y medio, 
músculos anómalos, aneurismas ve-
nosos y pseudoaneurismas arteria-
les1,4,5,6,7,8,9,10,11,12,13,14. Lacombe et al, 
describen un caso de SDT neurogénico 
causada por la arteria escapular des-
cendente, donde, además de los sínto-
mas neurológicos se observó oclusión 
posicional de la arteria en examen an-
giográfico dinámico15 . En nuestro caso 
se observó una dilatación infundibular 
en el origen de la arteria escapular des-
cendente ejerciendo compresión en los 
troncos medio e inferior del plexo bra-
quial izquierdo.
El diagnóstico de SDT debe ser realiza-
do con la obtención de la historia médi-
ca detallada, buscándose caracterizar 
los síntomas de origen neurológico o 
vascular, teniendo en cuenta todos los 
aspectos etiológicos , anatómicos y 
posibles diagnósticos diferenciales, es-
pecialmente trastornos de la columna 
cervical como hernia de disco y espon-
dilosis, y los síndromes de compresión 

de los nervios periféricos, recordando 
la posibilidad de compresión en múlti-
ples niveles como en nuestro caso de 
SDT y STC1,2,4,6.
En la investigación de imágenes, algu-
nos autores recomiendan la realización 
de RX de columna cervical buscando la 
costilla cervical, apófisis transversa de 
C7 alargada y anomalías de la primera 
costilla que podrían sugerir posibles si-
tios de compresión. La  neurografia en 
resonancia magnética en 3D de alta re-
solución, sobre todo con los protocolos 
STIR y difusión, puede aportar ayuda 
en la evaluación de los casos sospe-
chosos de SDT neurogénico16,17,18. En 
caso de sospecha de compresión por 
estructuras vasculares o SDT vascular 
estaría indicada la investigación angio-
gráfica estática y dinámica8,19. Creemos 
que con el desarrollo de la neurografia 
de alta resolución con RM asociada 
con los estudios de angioressonancia, 
los estudios de imagen traerán infor-
maciónes importantes para la evalua-
ción y toma de decisiones para estos 
pacientes.
La evaluación electrofisiológica con 
el examen de electroneuromiografía 
(ENMG) se recomienda en casos sos-
pechosos de SDT neurogénico. En los 
casos reales los hallazgos patológicos 
en ENMG se consideran patognomó-
nicos. Son ellos; 1) disminución de la 
amplitud del potencial motor del nervio 
mediano medido en el músculo abduc-
tor corto del pulgar; 2) potencial motor 
normal o levemente reducido del ner-
vio ulnar medido en el primer músculo 
interóseo dorsal; 3) baja amplitud del 
potencial sensitivo del nervio ulnar; y 4) 
potencial sensitivo del nervio mediano 
normal2,6. Además del diagnóstico de 
SDT neurogénico verdadero, el exá-
men de ENMG sirve para el diagnós-
tico diferencial de las lesiones radicu-
lares en columna cervical y de nervios 
periféricos. En los casos en que el exá-
men de ENMG es poco concluyente, 
sobre todo con lesiones proximales del 
plexo braquial, donde hay dificultades 
técnicas para su realización, Yiannikas   
sugiere el estudio con potenciales evo-
cados somatosensitivos para ayudar 
en la evaluación electrofisiológica20 .
El tratamiento del SDT debe tener en 
cuenta el tipo, si neurogénico o vascu-
lar, la intensidad y el tiempo de evolu-
ción de los signos y síntomas. En ge-
neral, el tratamiento inicial del SDT es 
conservador donde se buscan las me-
didas de corrección postural, el fortale-

cimiento de los músculos de la cintura 
escapular, especialmente la muscula-
tura elevadora de la escápula, y medi-
cación sintomática, excepto en los ca-
sos de SDT vascular con insuficiencia 
arterial aguda donde se puede nece-
sitar una cirugía de emergencia. En el 
SDT neurogénico verdadero en los que 
ya hay compromiso neurológico signifi-
cativo, la cirugía estaría indicada como 
tratamiento inicial, con el propósito de 
la resección de la primera costilla, cos-
tilla cervical, sección de bandas fibro-
sas, músculos anómalos o alteraciones 
vasculares, como en nuestro caso, 
sección de la arteria escapular descen-
dente. En los casos de SDT nerogénico 
atípico, la indicación quirúrgica es me-
nos precisa y los resultados a largo pla-
zo son menos eficaces3,5,6,21,22,23,24,25,26.
La arteria escapular descendente(AED), 
también llamada arteria dorsal de la 
escápula, tiene su origen en la tercera 
parte de la arteria subclavia. En algu-
nas variantes, el origen de la arteria es 
más proximal, siendo llamada arteria 
cervical transversa. Corre en direc-
ción craneal por una corta distancia, 
después contornea el plexo braquial, 
a menudo pasando entre las divisiones 
anterior y posterior del tronco superior. 
Corre hacia bajo en dirección a la es-
cápula y, en el borde del elevador de 
la escápula, se divide en una rama as-
cendente y descendente27. En el caso 
descrito la AED tenía su origen en la 
arteria subclavia pasando sobre los 
troncos medio y inferior y bajo el tronco 
superior del plexo braquial.

Conclusión

El síndrome del desfiladero torácico 
es una condición médica que desafía 
nuestra comprensión. Gran parte se 
debe a la complejidad de las estruc-
turas involucradas, la multiplicidad de 
causas y poco poder elucidativo de 
exámenes subsidiarios especialmente 
en casos de SDT neurogénico atípico. 
La compresión del plexo braquial por 
estructuras vasculares es una de las 
posibles causas. La neurografia por 
resonancia magnética combinada con 
angiografía por resonancia magnéti-
ca pueden llegar a ser herramientas 
importantes en la evaluación de estos 
pacientes.
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