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Tratamiento Quirurgico del

RESUMEN

1. Se engloban bajo la denominacién de
sindrome del opérculo toracico a una serie de
afecciones que han sido denominadas de muy
diversas maneras.

2. Se consideran 3 escalones anatomi-
cos eventualmente compresivos: a) ESCA-
LON SUPERIOR, ESCALENICO O
INTERESCALENICO, b) ESCALON MEDIO O
COSTOCLAVICULAR c) ESCALON INFE-
RIOR, SUBCORACOIDEO O DEL PECTORAL
MENOR.

3. Dadalainfinidad de causas compresivas
revistadas, se cree oportuno ensayar la siguien-
te clasificacion etiopatogénica; a) compre-
sion CON MASA OCUPANTE b) compresién
SIN MASA OCUPANTE.

4. Se hace incapié en el sindrome
compresivo SIN MASA OCUPANTE. Dada la
frecuencia del mismo, se describen las tres
entidades siguientes: a) HOMBRO ERECTO,
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en el cual la compresién se concreta habitual-
mente en el ESCALON SUPERIOR o en el
ESCALON MEDIO, b) HOMBRO LABORAL
que segun la labor realizada puede motivar
compresiones en los ESCALONES MEDIO O
INFERIOR c) HOMBRO VENCIDO en donde la
compresién se origina preferentemente en el
ESCALON MEDIO.

5. Se describe la sintomatologia del
sindrome del opérculo toracico desarrollan-
do detalladamente las alteraciones NERVIO-
SAS (sensitivas, motoras y/o tréficas),
ARTERIALES, VENOSAS 'y SIMPATICAS.

6. Se destaca la necesidad de recorrer el
siguiente proceso diagnéstico: a)
sindromatico, b) topografico, «¢)
fisiopatoldgico, d) de participacién vascular
e) de participacion nerviosa.

7. Sediscurre sobre el diagndstico diferen-
cial con otras afecciones con las cuales este
sindrome puede confundirse.

8. Se describe y se ilustra detalladamente
la técnica quirdrgica de la reseccién de la 1a.
costilla toracica por via axilar.

9. Dicha técnica quirurgica la hemos efec-
tuado en el periodo comprendido entre los afos
1981-1995, para el sindrome del opérculo
toracico rebelde al tratamiento médico, en 18
casos clinicos. En el 77.7% (14 pacientes) la
sintomatologia fue predominantemente
neuroldgica. En 2 casos (11.1%) el signo domi-
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nante fue la trombosis venosa. Dos pacientes
(11.1%) presentaron trastornos arteriales. Tre-
ce fueron mujeres (72.2%) y 5 (27.7%) hom-
bres. Las edades oscilaron entre 31 y 52 afos.
Con el empleo de esta técnica hemos tenido un
5% de fracasos. En término medio los pacientes
estuvieron libres de signos y sintomas
compresivos en 10 dias posteriores a la opera-
cién.

SUMMARY

1. A series of disorders which have been
named in different ways are included under the
name of thoracic operculum syndrome.

2. Three eventually compressive
anatomic steps are considered: a) upper,
scalenic orinterscalenic, b) medium scalenic
or costoclavicular and c) lower step,
subcoracoid or of the minor pectoral muscle.

3. Due to the vast number of compressive
causes that were reviewed, it is considered
timely to try the following etiopathogenic
classification: a) compression with occupying
mass, and b) compression without occupying
mass.

4. The compressive syndrome without
occupying mass is stressed. Because of its
frequence, the following three entities are
described: a) erecting shoulder, in which
compression usually takes place in the upper
step or in the medium step, b) labor shoulder,
that according to the tasks performed, can
cause compressions to the medium or lower
steps, and c) bent shoulder, where
compression is mainly originated in the medium
step.

5. The symptomatology of the thoracic
operculum syndrome is described, specifically
addressed to the nervous alterations (sensitive,
* motor and/or trophic), as well as arterial,
venous and sympathetic disorders.

6. Itis emphasized the need to perform the
following diagnostic process:

a) syndrome, b) topographic, «c)
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physiopathologic, d) vascular involvement, and
e) nervous involvement.

7. ltis analysed the differential diagnosis in
order to distinguish this syndrome from other
diseases which may be confused with.

8. It is discussed and illustrated in detail,
the surgical technique for the resections of the
first thoracic rib with an axillary approach.

9. The said technique was performed in the
period from 1981-1995, for the thoracic
operculum which persists in spite of medical
treatment, in 18 clinical cases. In 77.7% (14
patients) symptomatology was mainly
neurological. In2 cases (11.1%) the predominant
sign was a venous thrombosis. Two patients
(11.1%) showed arterial disorders. There were
13 female patients (72.2%) and 5 male (27.7%).
Ages ranged from 31 to 52 years. There was a
failure percentage of 5% with the application of
this technique. On average, patients were free
from compressive signs and symptoms in 10
days after surgery.

RESUME

1. On réunit sous la dénomination, du
syndrome d'opercule thoracique une série des
affections qu’ont été dénominées de plusieurs
manieres.

2. L'on considere 3 échelons anato-
miques éventuellement compressifs: a)
Echelon superieur, scalenique, b) Echelon
moyen ou coteclaviculaire y c¢) Echelon
inferieur, sous coracoide ou du pectoral
mineur.

3. Etant donné la quantité de causes
compressives vues, on essaye la suivante
classification étiopathogénique: a) Compression
avec masse occupante yb) compression sans
mase occupante.

4. On s’occupe surtout dans le syndrome
compressif sans masse occupante. Etant
donné la fréquence du méme, lI'on décrit: a)
epaule dressee, dans lalaquelle lacompression
se concrétise d’habitude dans I’echelon
superieur ou dansl’echelon moyen, b)epaule
laborale que d’'apres le travail fait, peut motiver
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compressions dans les echelons moyen ou
inferieur et c) epaule vaincue ou la
compression a son origine dans I’echelon
moyen.

5. L’ondécritla syntomatologie dusyndrome
d’opercule thoracique dévelop pant avec détails,
les alterations nerveuses (sensitives, motrices,
et/ou trophiques, arterielles, veineuses, et
sympathiques.

6. L’on soulinge le besoin de parcourir le
procés diagnostique suivant: a) syndromatique,
b) topographique, fisiopathologique, d) de
partage vasculaire et e) de partage nerveux.

7. Onréfléchitsurle diagnostique différentiel
avec d’'autres affections avec lesquelles ce
syndrome peut se confondre.

8) L'on décrit et on illustre avec détails la
technique chirurgicale de la résection de la lere
cote thoracique par la voie axillaire.

9. Cettetechniquechirurgicale nousl'avons
fait dans las période comprise entre 1981 et
1995, pour le syndrome d’opercule thoracique
rebelle au traitement médical dans 18 cas
cliniques. Dans un 77% (14 malades) la
syntomatologie fut de préférence neurologique,
dans 2 cas (11.1%) le signe principal fut la
thrombose veineuse. Deux malades (11.1%)
presenterent problémes artériels, 13 étaient
femmes (72.2%) et 5 (27.7%) hommes. Les
ages étaient entre 31 et 52 ont été libres de
syntomes compressifs dans les 10 jours suivant
I'opération.

INTRODUCCION

1. Este sindrome se desarrolla cuando uno
o varios de los componentes vasculonerviosos,
que desde el cuello abordan el brazo, son
comprimidos en su dificil travesia (plexo
braquial, fibras simpaticas, arteria y vena
subclavia) expresandose por sintomas y sig-
nos de compresion cervicobraquial (ver luego).

2. Dado la multiplicidad de factores
etiopatogénicos que pueden producir esta com-
presién ha recibido un sinnumero de sinénimos:

139

sindrome de la salida toracica, del orificio
toracico superior, del estrecho superior, del
opérculo toracico, de la abertura superior
del térax (Thoracic Outlet Syndrome) (15)
(17) (21) (23) (24) (26) (33) (35) (38), de
postfijacion del plexo braquial (19), de la
costilla cervical (3) (32), apofisomegalico de
la VII vértebra cervical (2) (8) (11),
subcoracoideo, del pectoral menor, de
hiperabduccién de Wright (7) (18) (25), del
ligamento costocoracoideo (22) (31), del
subclavio (17) (22) (36), costoclavicular de
Falconery Weddel (14) (27) (34),del escaleno
minimo o minor de Sebilau (5) (6), del
escaleno medio (4) (5) (16), del escaleno
anterior de Naffziger (1) (10) (28), de compre-
sidon neurovascular del area de salida del
toérax y de la cintura escapular (3) (34), com-
presivo del paquete vasculonervioso del
desfiladero toracico superior (13),
cervicobraquial, de la malformacién de la
primera costilla (12) (29) (37), cervi-
cobraquialgia, etc.

3. Los elementos vasculonerviosos sena-
lados atraviesan un PELIGROSO DESFILA-
DERO OSTEOMUSCULOLIGAMENTARIO en
3 zonas agresivas o escalones de compre-
siéon (figura numero 1); A) SUPERIOR O
INTERESCALENICO; B) MEDIO O COSTO-
CLAVICULAR; C) INFERIOR, SUBCORA-
COIDEO O DEL PECTORAL MENOR.

4. En la préactica existen 2 tipos de enfer-
mos que aquejan compresién cervicobraquial:
a) CON MASA OCUPANTE (estudios clinico
y complementarios demuestran la existencia
de una masa en la regiéon supraclavicular,
clavicular o.infraclavicular) (figura nimero 2)
b) SIN MASA OCUPANTE (a pesar de un
minucioso estudio no se logra demostrar un
substrato anatomopatoldgico causal) (figura
numero 3).

5. Elsindrome del opérculo toracico puede
manifestarse por alteraciones: A) NERVIOSAS,
B) ARTERIALES, C) VENOSAS D) SIMPATI-
CAS.
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COMPRESION CERVICOBRAQUIAL CON MASA OCUPANTE
NIVEL DE COMPRESION
} COSTILLA CERVICAL %
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/ IRRITATIVAS

SENSITIVAS (parestesias) cara interna de brazo,
} antebrazo y/o mano
DEFICITARIAS (%) (tronco mediocubito-
(hipo/anestesia) cutaneo).
/ IRRITATIVAS (%)
A) NERVIOSAS MOTORAS (hipertonia-contractura) musculos inervados
} por el cubital.
DEFICITARIAS
(paresia)
TROFICAS - aplanamiento eminencia hipotenar (atrofia mus-
culos hipotenares);
> - mano esquelética (atrofia interéseos);
- 2a. tabaquera de Sicard (atrofia aductor del pul-
gar).

B) ARTERIALES (arteria subclavia).
DEFICIT CIRCULATORIO:
- disminucién temperatura/pulso;
- parestesias;
- claudicacion intermitente;
- soplo auscultatorio } supra/infraclavicular ante compresién importante con dilata-

c
- frémito palpatorio cion aneurismatica postestendtica.

C) VENOSAS (vena subclavia).

/ AGUDA (sindrome de Paget von Scroetter) = tromboflebitis
COMPRESION autéctona del miembro superior

CRONICA (cianosis, edema, plétora, hipertension).

D) SIMPATICAS (sindrome de Raynauld).

(*) Pocofrecuentes.
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6. Frente a un sindrome del opérculo
toracico creo que es absolutamente necesario
discurrir sobre los siguientes procesos diagnés-
ticos:

A. DIAGNOSTICO SINDROMATICO: Se
trata realmente de una compresion
cervicobraquial? (ver punto anterior).

B. DIAGNOSTICO TOPOGRAFICO: Cual
o cuales de los escalones esta comprometido?
(Test de Adson, de la Posicion Militar, de
Hiperabduccién de Wright, etc.).

*  TEST DE ADSON (1) (5) (9) (30). Pa-
ciente sentado con las manos en las rodillas.
Inspirar y guardar el aire. Hiperextension cervi-
cal. Rotar la cabeza hacia el lado a explorar es
decir, llevar el menton hacia el supuesto miem-
bro enfermo.

*  TEST DE LA POSICION MILITAR (14).
Enfermo sentado o parado. Llevar los hombros
hacia atras y abajo “sacando pecho”.

* TEST DE LA HIPERABDUCCION DE
WRIGHT. Enfermo sentado. Codo flexionado o
extendido. Abducir progresivamente y en forma
circunferencial el supuesto miembro enfermo.

Al llevar a cabo cada uno de estos Test se
anotaran los siguientes datos de interés: a)
disminucién o desaparicion del pulso radial; b)
aparicion de parestesias o dolor; ¢) alteracion
de la coloracién y/o de la temperatura del miem-
bro d) apariciéon de soplos y/o frémitos en zona
supra y/o infraclavicular.

TEST DE ADSON POSITIVO = COMPRE-
SION EN EL ESCALON SUPERIOR

TEST DE POSICION MILITAR POSITIVO =
COMPRESION EN-EL ESCALON MEDIO

TEST DE HIPERABDUCCION DE WRIGHT
POSITIVO = COMPRESION EN EL ESCALON
INFERIOR

C. DIAGNOSTICO FISIOPATOLOGICO:
Existe 0 no masa ocupante? (clinica, Rx, TAC,
RMN).

D. DIAGNOSTICO DE PARTICIPACION
VASCULAR: Existe 0 no compromiso arterial y/

143

o venoso? (plestismografia, flebografia,
arteriografia, sonografia y angiografia digital).

E. DIAGNOSTICO DE PARTICIPACION
NERVIOSA: Hay compromiso del plexo braquial
y cudl es su grado de repercusion?
(electrodiagnostico).

7) Ante este sindrome es necesario hacer
diagnéstico diferencial con:

A) CERVICOPATIAS [hernia de disco,
espondiloartrosis, tumores interraquideos, tu-
mores vertebrales, enfermedades neurolégicas
con compromiso de la médula cervical
(siringomielia) y enfermedades infecciosas e
inflamatorio-reumaticas de la columna cervi-
cal].

B) ENTRAMPAMIENTOS NERVIOSOS:
nervio supraescapular (sindrome de laincisura
escapular), nervio mediano (sindrome del
pronador redondo, del interéseo anterior, del
tinel carpiano) y nervio cubital (neurodocitis,
sindrome del canal de Guyon).

C) PATOLOGIA DEL HOMBRO/MANO
(periartritis escapulohumeral, sindrome de hom-
bro mano, tumor glémico, etc.).

D) PROCESOS INVASIVOS DEL PLEXO
BRAQUIAL: fosa supraclavicular (sarcomas,
Hodgkin, metastasis); vértice pulmonar
(Pancoas Tobias, abscesos, aspergilosis, TBC,
quiste hidatico, etc.).

E) NEURITIS DEL PLEXO BRAQUIAL: a
influenza, a zoster, etc.

F) REFLEJAS: angina de pecho, infarto
agudo de miocardio, pleuritis diafragmatica,
peritonitis, etc.

En las Figs. No. 4, 5 y 6 se detallan algunos
diagnésticos diferenciales a efectuar con el
sindrome del opérculo toréacico.

MATERIAL

Desde 1981 a 1995 hemos efectuado la
reseccion de la primera costilla toracica por via
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL SINDROME DEL OPERCULO TORACICO

axilar para el sindrome del opérculo toracico
rebelde al tratamiento médico en 18 casos
clinicos. Trece (72.2%) fueron mujeres. Cinco
(27.7%) hombres. Las edades oscilaron entre
31y 52 afos. En el 77.7% (14 pacientes) la
sintomatologia fue predominantemente
neurolégica. En 2 casos (11.1%) el signo domi-
nante fue la trombosis venosa evidenciada por
flebografia axilosubclavia. Dos pacientes
(11.1%) presentaron trastornos arteriales de-
mostrados por arteriografia subclavio-axilo-
humeral. Ademas realizamos dicha interven-
cién quirdrgica en 4 cadaveres.

INDICACIONES DELA RESECCIONDELA
PRIMERA COSTILLA TORACICA POR VIA
AXILAR

Esta técnica adquiere PRECISA indicacion
en los sindromes compresivos SIN MASA
OCUPANTE (hombro vencido, erecto y labo-
ral). En estas circunstancias la RESECCION
DE LA 1ra. COSTILLA AMPLIA EL ESPACIO
COSTOCLAVICULAR Y “AFLOJA” EL COM-
PLEJO ESCALENICO. Con ello se cubren casi
todos los factores compresivos. Consideramos
que laira. COSTILLA ES EL DENOMINADOR
COMUN DE CASI TODAS LAS CAUSAS
COMPRESIVAS DE SINDROME.

En el sindrome de hiperabduccién (hom-
bro laboral) en donde la compresién se efectia
en el ESCALON INFERIOR, la reseccion de la
1ra. costilla no puede aceptarse desde el punto
de vista fisiopatoldgico. Es aqui donde adquiere
valor la VIA AXILAR ya que permite EXPLO-
RAR EL OJAL SUBCORACOIDEO Y
SECCIONAR AL TENDON DEL PECTORAL
MENOR (ver luego).

Fuera de los sindromes compresivos sin
masa ocupante, esta técnica quirirgica puede
solucionar también algunas compresiones CON
MASA OCUPANTE: a) la apofisomegalia de la
apdfisis transversa de la VIl vértebra cervical
actlia compresivamente a través del espasmo
del escaleno medio. Al resecar la primera cos-
tilla, el consecuente aflojamiento de este mus-
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culo, solucionaria parcial o totalmente el proble-
ma compresivo b) las fracturas de clavicula con
callo exhuberante compresivo se benefician sin
duda ampliando el espacio costoclavicular.

Unavez hecho el diagnéstico y con el dato de
velocidad de conduccién inferior a 60 m./s, el
paciente es remitido a un programa
fisioterapéutico; si no hay respuesta y presenta
algunos de los parametros siguientes, es con-
ducido a cirugia (dolor intolerable con pérdida
de la funcién motriz de la mano, incapacidad
para trabajar o dormir por dolor, sintomas
arteriales y/o venosos, alteraciones de la perso-
nalidad por sintomas persistentes).

TECNICA QUIRURGICA

1. RASURADO: axila, brazo y zonas ale-
danas.

2. ANESTESIA: General.

3. POSICION: decubito lateral con 452 de
inclinacion hacia la espalda. Mantenimiento de

la posicién con almohadilla ubicada en el dorso
(Fig. No. 7).

4, EMBROCADO: cuello, hombro, térax
(sobrepasar linea media anterior y posterior),
axila y miembro superior.

5. CAMPO QUIRURGICO: campo supe-
rior en cuello sobre fosa supraclavicular. Cam-
po inferior a la altura del surco submamario.
Campo anterior que excluye la mama. Campo
dorsal en la linea vertical que pasa por la punta
delaescapula. Vendaje circular estéril de miem-
bro superior.

6. EQUIPO QUIRURGICO: CIRUJANO: a
la espalda del paciente. PRIMER AYUDANTE:
frente al cirujano. INSTRUMENTADORA: a la
derecha del cirujano. SEGUNDO AYUDANTE
(“AYUDANTE CLAVE"): entre cirujano y cabeza
del enfermo parado, sobre una tarima de altura
tal, que el codo del enfermo senalando el “cenit”
quede a la altura del apéndice xifoides del
mismo.
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7. INCISION: de 8 cm. de longitud, ligera-
mente curvilinea con convexidad podalica, in-
mediatamente por debajo de la implantacién
pilosa axilar, desde el borde del pectoral mayor
por delante al borde del dorsal ancho por detras
(Fig. No 8).

8. PROFUNDIZACION: incidiendo perpen-
dicularmente tejido celular y fascia pericostal se
arriba al cuerpo de la tercer costilla (Fig. No. 9).

9. ASCENCION: Llegar a la primera costi-
lla significa ascender dos costillas mas. Un
separador anterior carga el pectoral mayory la
grasa axilar efectuando traccién hacia la nariz
del enfermo. Otro separador carga el dorsal
anchoy la grasa axilar realizando traccion hacia
la nuca del paciente (Fig. No. 10). Generalmen-
te la ascencién se ejecuta sin traba alguna. A
veces la traba puede aparecer por la presencia
en el campo operatorio del NERVIO
INTERCOSTOHUMERAL DE HIRST (Fig. No.
11) (rama terminal del 20. intercostal que aflora
del 20. espacio dirigiéndose al brazo a través de
la axila) o a los vasos MAMARIOS EXTERNOS
(descieden en el diedro formado entre pectoral
mayor y serrato mayor (Fig. No. 11). El nervio
puede separarse o seccionarse. Los vasos pue-
den ligarse si se desgarran por efecto de la
separacion.

10. INDIVIDUALIZACION DE LA PRIME-
RA COSTILLA: es muy importante reconocer
en forma PRECISA este elemento. Para lo cual
se deberan reconocer las 4 caracteristicas
siguientes (Fig. No. 12): 1) BORDE EXTERNO
(la 1a. costilla ofrece su borde y no su cara; la
2a. ofrece su borde y su cara pues su disposi-
cién no es horizontal como la primera sino
oblicua); 2) TENDON DEL ESCALENO ANTE-
RIOR (sobre la cara superior) y TUBERCULO
DE LISFRANC (sobre la cara superior cerca de
su borde interno); 3) LATIDO DE LA ARTERIA
AXILAR (inmediatamente por detrds de la
_ insercién del escaleno anterior) y 4) COLOR
AZUL DE LA VENA AXILAR. NO SE DEBERA
EFECTUAR NINGUNA MANIOBRA DE
EXERESIS COSTAL SI NO SE HAN
INDIVIDUALIZADO LOS ELEMENTOS MEN-
CIONADOS
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11. PREPARACION DE LA EXERESIS
COSTAL: se debera despojar la costilla de los
musculos que se insertan en ella o que la
cubren. Es asi que serd necesario seccionar los
elementos que se esquematizan en la Fig. No.
13 enumerados del 1 al 5 (musculos subclavio,
escaleno anterior, medio, posterior y serrato
mayor). Hecho ésto el campo queda despejado
como se muestra en la Fig. No. 14. La primera
costilla se encuentra coronada por la pleura
apical que separa a los elementos
vasculonerviosos. Esta interposicién pleural
debera tenerse en cuenta para evitar su herida.

12. DESPERIOSTIZACION COSTAL (Fig.
No. 15): merece comentario especial para evi-
tar lesion pleural y del paquete vasculonervioso.

a) Comenzar por el COLGAJO INFERIOR
descubriendo la cara costal externa, el borde
inferoexterno y TODA su cara interna. Mante-
niéndose en plano superidstico, se evita la
lesion pleural en el plano subcostal (flecha 1)
(1er. punto peligroso).

b) Continuarcon el COLGAJO SUPERIOR
hasta el borde superointerno. No sobrepasar
dicho borde para evitar la herida pleural en el
punto méas peligroso (entre costilla y paquete
vasculonervioso) (flecha 2) (ver también Fig.
No. 14).

Eluso de legrarecta, curva y destaca-tendén
permiten trabajar con eficiencia. Se debera
tener cuidado con las “escapadas” (heridas
pleurales, vasculares y nerviosas).

13. SECCION COSTAL: manteniendo el
destaca-tendén con la mano izquierda se
secciona la costilla con cizalla angulada en su
unién cartilaginosa por delante y cerca de la
tuberosidad por detras. Si el extremo posterior
fue dificultoso se completa con sacabocado.
Evitar dejar angulos o espiculas regularizando
los extremos (Fig. No. 16).

14. MANIOBRAS COMPLENTARIAS:

a) Si se justifica seccionar el pectoral
menor se separa hacia adelante el pectoral
mayor realizandose tenotomia en la insercién
coracoidea.
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Figura 7: Posicién del enfermo. Figura 8: Incisién quirdrgica. Figura 9: Profundizacién. Figura 10: Ascensién. Figura 11: Trabas en
Ja ascenslén (nervio Intercostohumeral de Hirst y los vasos mamarios extemos). Figura 12: Individualizacién de la 1ra. costilla torécica.
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FIGURA N217

b) Si se decide efectuar simpaticectomia
se desmorona la pleura mediante descubri-
miento de los cuerpos vertebrales. Por esta via
puede extirparse el ganglio estrellado hasta T3.

c) Si se debe realizar cirugia vascular
directa y el campo es insuficiente puede
ampliarse por seccion de los pectorales.

15. Drenaje aspirativo por contraabertura,
comprobacién de integridad pleural mediante
insuflacion anestésica, cierre sélo de piel y
vendaje acolchado elastico.

16. POSTOPERATORIO:

a) Extraccion de drenaje a las 24 6 48 hs.

b) Se permite levantar al enfermo a iniciar
movilizacién del miembro superior a las 24 hs.

c) Extraccion de puntos a los 14 dias.

La Fig. No. 17 muestra el resultado
radiografico de una costilla cervical izquierda

(flecha) extirpada en una enferma portadora de
un sindrome del opérculo toracico rebelde.

RESULTADOS

En el periodo comprendido entre los afos
1981-1995 hemos tenido que efectuar la
reseccion de la 1a. costilla toracica por via axilar
en 18 pacientes, por no haber respondido a las
medidas convencionales o por haber presenta-
do 1 o varios parametros de indicacion quirargi-
ca ya enunciados. Con el empleo de esta técni-
ca quirargica hemos tenido un 5% de fracasos.
En un solo paciente (mujer obesa) se resecé por
error la 2a. costilla, situacion observada inme-
diatamente, completandose el procesamiento
con la reseccién de la 1a. costilla. No hemos
tenido complicaciones vasculares o nerviosas,
en cambio si tuvimos 2 neumotdrax resueltos
con la colocacién de drenaje toracico. En térmi-
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no medio los pacientes estuvieron completa-
mente libres de signos y sintomas compresivos
en aproximadamente 10 dias posteriores a la
operacion.

CONCLUSIONES

A nuestro criterio esta técnica ofrece los
siguientes beneficios:

1. Amplia el espacio costoclavicular.

2. Descuelga y “afloja” la masa escalénica
solucionando su posible implicancia en la
etiopatogenia del sindrome.

3. Permite explorar el ojal subcoracoideo y
seccionar al tendén del pectoral menor.

4. Posibilita la exploracién del musculo
subclavio. N

5. Permite explorar el paquete
vasculonervioso y realizar cirugia arterial o
venosa directa en los casos necesarios.

6. Ofrece buen campo para efectuar
simpaticectomia ganglionar en los casos indica-
dos.

En base a lo expresado consideramos a la
reseccion de la primera costilla toracica por
via axilar como una operacién de SENCILLA
FACTURA, DE RAPIDA EJECUCION, ESCA-
SAMENTE TRAUMATIZANTE, DE BUENA
EXPOSICION VASCULONERVIOSA, DE RA-
PIDO RESTABLECIMIENTO POSTOPERA-
TORIO Y DE EXCELENTE RESULTADO ES-
TETICO
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