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Resumen

El sindrome del opérculo tordcico es una entidad clinica causada por la compresion de elementos
neurovasculares a nivel del opérculo tordcico o bien en la zona de transicion cervicobraquial. Se
presenta un caso que dfecta a una paciente de 34 afios de edad, con una costilla cervical en C7 que
causa dolor e impotencia funcional de miembro superior derecho, tratada quirirgicamente con
reseccion de la costilla andmala; el resultado fue satisfactorio.

Introduccién

La costilla cervical accesoria o de Eva es una anomalia congénita inusual (4) con una incidencia relati-
vamente baja que oscila entre 0,002% a 0,5% (1,2,6,7,10,11); predomina en el sexo femenino (5).
Peet en 1956 propuso el término sindrome del opérculo toracico (derivado del latin referido al orifi-
cio superior o tapa del térax); no es la mejor definicidn, sin embargo es ampliamente aceptada ya que
permite incluir en este sindrome multiples entidades conocidas previamente bajo denominaciones
diversas (10).

El sindrome del opérculo toracico es una enfermedad provocada por compresion del paquete neuro-
vascular a nivel de uno o varios espacios costoclaviculares que emergen del térax (9) y causa pareste-
sias, cianosis, hipotermia y eventualmente atrofia tenar e hipotenar (4,10). El diagnostico en ocasio-
nes, es un hallazgo radioldgico de una costilla cervical accesoria y el tratamiento es quirdrgico pu-
diendo derivar en complicaciones de indole neuroldgico y/o vascular (4). Varios autores consideran al
sindrome del opérculo toracico como una enfermedad controvertida e incluso negada por no identifi-
carla como tal (6,9).

Caso clinico

Paciente de sexo femenino, 34 afios de edad, con antecedente de hipotiroidismo en tratamiento.
Presenta dolor de brazo derecho con una evolucion de 8 afios de duracién que se intensifica intermi-
tentemente en las noches, irradiado irradiacidn a la espalda y que provoca impotencia funcional de
miembro superior derecho. Al examen fisico se encuentra una discreta elevacion en regién cervical
derecha, dolorosa a la manipulacion.

Se realizan estudios de imagen (radiografia simple de térax y tomografia axial computarizada de
region cervicotoracica), donde se observa la presencia de una estructura 6sea accesoria a la derecha
de la columna cervical baja, compatible con una costilla accesoria cervical anémala (ver figuras 1y 2).
El estudio topografico muestra de mejor manera dicha estructura (figura 3). La electromiografia
reportd alteraciones de los nervios de las ramas del plexo braquial derecho.
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Figura 1. Radiografia estandar de térax.
Presencia de costilla cervical anémala dere-
cha.

Figura 2. Imagen amplificada de radiografia
estandar de torax. Presencia de costilla cervi-
cal anémala derecha.

Figura 3. TAC de térax. Imagen Unica hacia la
derecha de la columna cervical.

La paciente fue sometida a reseccion de la costilla cervical anémala, mediante cervicotomia lateral
derecha a través de una incisién de aproximadamente 5 cm. Los hallazgos quirurgicos fueron:
1. Costilla supernumeraria proveniente de la séptima cervical derecha de 6 cm de longitud.
2. Artrodesis del extremo anterior de la costilla supernumeraria con la cara superior de la pri-
mera costilla.
3. Plexo braquial ramos distales con disposicion habitual, intima relacidon con las estructuras
Oseas.

La evolucién durante las primeras 48 horas se caracterizo por signos de lesidn del plexo braquial
evidenciados por ausencia total de movilidad de miembro superior derecho y disminucién de la
sensibilidad; se inicio rehabilitacion motora temprana con lo cual se consigue una recuperacién del
80% luego del quinto dia postoperatorio. El control de electromiografia posterior al alta revela una
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mejoria evidente de las funciones nerviosas. Un segundo control realizado 30 dias después de la
cirugia reveld una movilidad y sensibilidad del miembro superior derecho practicamente normal. La
evolucién 3 meses después de la cirugia es satisfactoria determinandose normalidad en el control
radiografico (ver figuras 4 y 5).

Figura 5. Radiografia estdndar de térax.
Control radioldgico postoperatorio normal.

Figura 5. Imagen amplificada de radiografia
estandar de térax de control. Normalidad
anatomica.

Discusidn

Las costillas cervicales supernumerarias son procesos congénitos que se desarrollan fundamental-
mente a nivel de la ultima vértebra cervical, con una salida del proceso costal que se encuentra en
posicion lateral con respecto al cuerpo vertebral. En el 10% al 20% de casos se presentan sintomas
clinicos de compresién vascular o nerviosa (4,5,8); las manifestaciones clinicas asociadas se deben a
disminucion del flujo sanguineo o a la posicién alterada de los ganglios de las raices y nervios en la
zona de vértebras C7-T1. Las costillas andmalas lumbares se asocian con dolor de espalda y degene-
racion a nivel de L4-L5 (11). La enfermedad afecta principalmente a mujeres con un rango de 2:1 y se
sitian preferentemente en el lado derecho aunque pueden ser bilaterales. Se manifiestan usualmen-
te entre los 13 a 55 afos de edad con una media de 36 afios, exhibiendo en ocasiones una clara
tendencia familiar (1,10).

El diagndstico es clinico principalmente por la sintomatologia nerviosa en 93 % de casos. La demora
para diagnosticar este sindrome se debe a la tardia referencia del paciente al especialista (3), situa-
cién observada en la paciente que sufrié un dolor crénico (evolucién de ocho afios) debida e compli-
cacion nerviosa. La sintomatologia debera ser claramente diferenciada en dos grupos segun si la
enfermedad se encuentra o no complicada al momento del diagnéstico (la mayoria de pacientes son
asintomaticos o no evidencian complicaciones) (10). El sintoma mas comun es dolor cervical irradia-
do a los dermatomas inervados por el nervio mediano o cubital acompafiado de parestesias, hiperes-
tesia o anestesia. En ocasiones el dolor se irradiara hacia la nuca y el ojo. El dolor tiene intensidad
variable y puede desencadenarse o aumentar al palpar la arteria subclavia (plexo perivascular simpa-
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tico).

Otros signos incluyen cianosis, enfriamiento e hiperhidrosis. La comprension de las fibras motoras
produce atrofia de los musculos interéseos y disminucion de la fuerza muscular (1,4,9); la mayoria de
pacientes presentan un dolor recurrente que llega a ser permanente y empeora cuando elevan los
brazos y pueden simular neuropatias por atrapamiento neural en la mufieca y codo, ademds de otros
sintomas graves (9).

Al examen fisico se detecta con frecuencia la presencia de venas dilatadas a nivel de mano y antebra-
z0; se puede encontrar los signos de Roos y Adson (12).

La compresion nerviosa es una complicacién que puede conducir lentamente a una denervacién
progresiva de la extremidad y en casos excepcionales producir una severa impotencia muscular
especialmente notoria en mano (por atrofia de los musculos interdseos) y de la eminencia tenar e
hipotenar (10). La compresién nerviosa, en el caso que se presenta, produjo impotencia funcional del
miembro superior derecho.

La complicacidn venosa tiene una baja incidencia presentdndose en el 5 % de portadores del sindro-
me y se manifiesta por la aparicion de una trombosis venosa primaria de la extremidad afectando
tanto venas superficiales como profundas de la extremidad. La complicacidn arterial tiene una menor
incidencia y casi siempre ocurre cuando la compresion se debe a la presencia de una costilla cervical
(9,10,12).

Para un correcto diagnostico el profesional debe realizar una adecuada anamnesis y examen clinico y
ademds confirmar con estudios de imagen para demostrar el grado de compresién neurovascular
(1,4,12). Es util una radiografia cervicotordacica anteroposterior, estudio eco doppler dinamico de la
arteria subclavia, estudio arterial dindmico de miembros superiores con fotopledismografia y en
ciertos casos realizar estudios invasivos como la angiografia y flebografia del miembro superior (en
casos problematicos) y ademas una tomografia; debe descartarse una patologia radicular compresiva
cervical mediante el estudio neurofisiolégico y de conducciéon con potenciales evocados (4,9,12).
Otras técnicas de imagen como la TAC y TAC helicoidal, angioresonancia y técnicas neurograficas son
de ayuda en casos excepcionales por ser invasivas y usar medios de contraste (9).

El diagnostico diferencial incluye:
- Sindrome de compresion radicular: es caracteristico el patrén anormal observado en el elec-
tromiograma.
- Sindrome del tunel carpiano: las manifestaciones clinicas son distales y el estudio electro-
miografico evidencia un patrén anormal en el nervio cubital (12).

Tratamiento

El tratamiento quirdrgico de las costillas cervicales andmalas puede ser necesario en el 10% al 40% de
los casos (5). La mayoria de pacientes con el sindrome que presentan complicaciones neuroldgicas,
venosas o arteriales, pueden beneficiarse del manejo por fisiatria encaminado a ampliar el espacio
costoclavicular a expensas de la elongacién de las estructuras musculo-aponeuréticas y bandas
fibromusculares causantes del estrechamiento y la compresién (2,10) .

El tratamiento clinico es particularmente efectivo en aquellos pacientes con sintomas neurolégicos y
velocidad de conduccidon normal o con sintomas venosos o arteriales de poca magnitud, quiénes
podran mejorar completamente y en forma definitiva en cerca del 90 % de casos; otras medidas utiles
incluyen el uso de relajantes musculares, evitar la hiperabduccidn de la extremidad y el empleo de un
cojin cervical para dormir (10).

El tratamiento quirdrgico se reserva para los pacientes que previamente presentaron alguna compli-
cacion arterial o venosa o bien fracasé el manejo clinico (10); el procedimiento permite liberar el
paquete neurovascular a través de la ampliacién del espacio costoclavicular, mediante la remocion
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del agente compresivo demostrado durante el estudio de imagen y comprobado durante la interven-
cién (10).

Existen varias vias de acceso, entre ellas la supraclavicular o cervical, subclavicular, posteriores (via
escapular) y axilar (2,3,9). En el caso que se presenta se selecciond un abordaje cervical mediante
cervicotomia lateral derecha de cinco centimetros, con lo cual se pudo acceder sin inconvenientes a
la costilla accesoria.

Evolucion

La evolucidn postquirdrgica esta relacionada con la sintomatologia causada por el opérculo toracico;
debe evaluarse aquellas complicaciones previas a la cirugia. En el caso presentado, la paciente pre-
sentd un déficit motor importante en las primeras horas postoperatorias, sin embargo, la recupera-
cion notable se debié a una adecuada rehabilitacion fisica que fundamenta plenamente su uso al ser
un pilar fundamental para el tratamiento del sindrome del opérculo toracico por costillas cervicales
anémalas.
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