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Ataque cerebrovascular recurrente secundario a sindrome del
opérculo toracico arterial causado por sinostosis de la primera y la
segunda costillas toracicas: reporte de caso

Recurrent Stroke Secondary to Arterial Thoracic Outlet Syndrome Caused by First and
Second Ribs Synostosis: Case Report.
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RESUMEN

Elataque cerebrovascular recurrente (ACV) es una complicacion rara del sindrome del opérculo toracico arterial.
Presentamos un paciente de 24 afios con isquemia del miembro superior derecho y ACV recurrente en territorio
vertebro basilar secundario a estenosis y aneurisma de la arteria subclavia, causado por sinostosis de la primera
y segunda costillas toracicas. El paciente fue tratado quirdrgicamente con costocondrectomia y escalenectomia
bilateral, reseccién de aneurisma de la arteria subclavia derecha y anastomosis primaria. Se analizé el caso y se
revisoé la literatura pertinente sobre ACV y sindrome de opérculo toracico arterial.

PALABRAS CLAVE: sindrome del opérculo toracico arterial, ACV, embolia retrograda, sinostosis costal, arteria
subclavia, reporte de caso (DeCS).

SUMMARY

Stroke is a rare complication of arterial thoracic outlet syndrome. We present a 24-year old man with right
arm ischemia and recurrent vertebrobasilar stroke caused by synostosis of the first and second thoracic ribs.
The patien was treated with supraclavicular resection of both first ribs and bilateral scalenectomy, aneurysmal
resection and primary anastomosis of the right subclavian artery. We analize this case and review the pertinent
literature on stroke and arterial thoracic outlet syndrome.

KEY WORDS: Arterial Thoracic Outlet Syndrome, Stroke, retrograde embolism, rib synostosis, subclavian
artery, case report (MeSH).
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INTRODUCCION

El sindrome del opérculo toracico (SOT) esta relacio-
nado con la salida del térax del paquete vasculo nervioso y
estd formado por el tridngulo interescalénico, el triangulo
costoclavicular y el espacio subcoracoideol2. Es un sitio
de estrechez natural y vulnerable a la compresion del plexo
braquial, de la vena o de la arteria subclavia por malforma-
ciones 6seas costales, hipertrofia muscular, bandas fibréticas
o trauma, especialmente en posiciones criticas de hiperab-
duccién del miembro supetior3.

Es una condicién rara y se divide en SOT neurogénico
(94-96 %), SOT venoso (4-6 %) y SOT arterial (1 %0)!. Se
estima que ocurre en el 0.322.0 % de la poblacién general4.

La causa mas frecuentes del SOT arterial son las mal-
formaciones Oseas, como la presencia de la costilla cervical®
y en menor proporcion la sinostosis entre la primera y la
segunda costillas toracicas®0.

Los sintomas mas frecuentes del SOT arterial estan
relacionados con la embolia distal al miembro superior, el
ACV sobteviene como una complicacién muy rara de la
obstruccién distal de la arteria subclavia por mecanismos
aun no establecidos claramente’.

Se presenta el caso de un hombre de 24 afios de edad
con sintomas isquémicos en miembro supetior derecho y
ACV recurrente en territorio vertebrobasilar secundatio
a sindrome del opérculo toracico arterial, causado por
sinostosis entre la primera y segunda costillas toracicas.
En este paciente, mediante la angiografia convencional se
logré demostrar en forma bilateral el flujo retrégrado hacia
la circulacién cerebral, mientras el paciente mantenfa la
elevacion del miembro superior. Se atribuyé el mecanismo

del ACV a embolia retrégrada.

causado por sinostosis de la primera y la segunda costillas toracicas: reporte de caso

Presentacion del caso

Paciente hombre de 24 afios de edad, natural y proce-
dente de Bogota, labora como mecéanico en la reparacién
de motocicletas, con cuadro clinico que se inicia dos aflos
atras con episodio de cefalalgia occipital y alteracion en la
coordinacién, diagnosticado en otra institucién como ACV
cerebeloso derecho y occipital cortical izquierdo. La pes-
quisa neurovascular inicial descart6 cardioembolia, embolia
arterio arteriolar, hipercoagulabilidad y enfermedades del
tejido conectivo.

Queda con discapacidad menor dada por alteracion leve
en el habla y dificultades coordinatorias en el hemicuerpo
derecho. Referié dolor en miembro supetior derecho con
mayor intensidad en el indice derecho y palidez de la mano
durante el ¢jercicio.

Ingresé a nuestra instituciéon por episodio de una semana
de evolucién de cefalea holocraneana, tipo peso asociado
a disminucién en la agudeza visual. Al examen fisico TA
122/64 mm Hg brazo derecho y 112/58 mm Hg en el lado
izquierdo, pulso radial derecho no palpable, con hipotermia
distal. El examen neurolégico se encontré normal, excepto
por una leve dismetria en el hemicuerpo derecho.

Las imagenes por resonancia magnética (IRM) en difu-
sion (DWI) y FLAIR (Fluid- Attennated Inversion Recovery)
evidenciaron infartos antiguos en arteria cerebelosa supetior
derecha y arteria cerebelosa posterior e inferior (PICA)
izquierda, con infarto agudo con restricciéon a la difusion
e hiperintensidad en DWI en la ar teria cerebral posterior
derecha (figura 1).

Se realizé angio TAC cerebral y de vasos de cuello donde
se evidenci6 fusién anormal y osificada de la primera con la
segunda costillas toracicas (sinostosis) bilateral y compresion

Figura 1. Atrofia marcada en musculos proximales de el brazo izquierdo. En este caso, podemos ver el musculo deltoides,
biceps y triceps severamente atrofiados
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extrinseca de la aretria subclavia derecha a este nivel con
dilatacion post estenotica (figuras 2, 3, 4). Se solicitd panan-
glografia que mostré del lado derecho, compresion extrin-
seca de la primera porcién de la arteria subclavia derecha a
nivel del triangulo costoclavicular con dilatacion fusiforme
(figura 5). Con la elevacién del brazo derecho y la rotacién
contralateral de la cabeza, se ocluye completamente la arteria
subclavia a este nivel y se document6 flujo retrégrado hacia
la arteria vertebral (figuras 6 y 9). En el miembro superior
derecho se identific imagen compatible con trombos en
el origen de la arteria radial y cubital derecha.

Del lado izquierdo a nivel de la subclavia no hay altera-
ciones en posicion neutra (figura 7), sin embargo, al levantar
el miembro superior y rotacién contralateral de la cabeza
se ocluye también completamente la arteria subclavia a este
nivel con flujo retrégrado hacia los vasos supraadrticos
(figuras 8 y 10) el (EMG) de miembros superiores fueron
normales.

El paciente fue llevado a cirugia en un primer tiempo
por abordaje supraclavicular, se le practicd costocon-
drectomia derecha, reseccion de aneurisma de la arteria
subclavia post estendtico y anastomosis termino terminal.
En un segundo tiempo, diez dias después y con el mismo
abordaje, se le practicd costocondrectomia izquierda y
escalenotomia.

Seinterpreta el cuadro como SOT arterial bilateral, dila-
tacion fusiforme con compresion extrinseca de la porcion
costo clavicular de la arteria subclavia derecha, embolias
de arteria radial y cubital derecha, y ACV vertebrobasilar
recurrente por embolia retrégrada.

Figura 2. Reconstruccion en corte sagital de AngioTAC
de cuello. Se demuestra sinostosis primera y segunda
costillas toracicas lado izquierdo.

En la reciente evaluacion, el paciente se encontré asin-
tomatico de su miembro superior derecho, sin queja de
disfuncién neurolégica con una escala modificada de rankin
de 0/6 y retorné a su trabajo en reparacion de motocicletas.

DISCUSION

El SOT es un grupo heterogéneo de alteraciones, que
ocasiona la compresion del paquete vasculo nervioso en
una zona anatémica critica de transicién entre la salida del
torax y la entrada a la axila2. Se estima que ocurre entre un
0.3 2 2.0 % de la poblacién generalt. Estd compuesto por
el triangulo interescalénico, el triangulo costoclavicular y el
espacio subcoracoideo o subpectoral?. Se divide en SOT
neurogénico que es el mas frecuente (94-96 %), venoso (4-6
%) y arterial (1 %)8. La causa de esta compresioén puede
ser por anomalifas dseas, bandas fibrosas, hipertrofia de los
escalenos, trauma o tumores>,’.

E1SOT arterial es el menos frecuente y las complicacio-
nes se relacionan con isquemia aguda o crénica del miembro
superior por obstruccién de la subclavia o por embolia
arterio arteriolar a ramas distales del miembro superior’.9.
Suele ser asintomatico por compensacion de colateraless;10,
pero los sintomds aparecen o se agravan durante el ejercicio
como martillarll o en algunas practicas deportivas como los
lanzadores de béisbol o remeros3. Otros sintomas del SOT
arterial son la isquemia digital, claudicacién de miembro
superior, palidez, frialdad, parestesias y dolor en la mano,
ocasionadas por embolia distal y no por fenémeno de Ray-
nauds. El fenémeno de Raynaud por alteracién en las fibras
simpaticas puede ser observado en el SOT neurogénico y el

Figura 3. Reconstruccién en corte coronal de AngioTAC
de cuello. Se observan las siete vértebras cervicales y la
ausencia de costilla cervical.
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Figura 4. Reconstrucciéon 3D. Sinostosis primera con
segunda costillas toracicas derechas. Compresion
extrinseca sobre la arteria subclavia derecha y
dilatacién aneurismatica. Se aprecia primera costilla
hipoplasica.

diagnéstico diferencial debe ser hecho por otros sintomas
que afecten el cordon inferior del plejo braquial3.8.

Una complicacién rara del SOT arterial es el ACYV,
que implicarfa una migracién o embolia retrégrada del
trombo hacia la vertebral o la carétida comin via artetia
innominada en el lado derecho o directamente en el lado
izquierdo1,6,10,1213 T .0s mecanismos exactos del ACV en
SOT arterial no son conocidos pero se han documentado
la presencia de trombos que migran o el flujo retrégrado
durante la elevaciéon del miembro superior como es el caso
de este pacientel4.

En el SOT arterial la obstruccién genera procesos infla-
matorios, fibrosis de la pared y la dilatacion post estenosis
que alteran el flujo y facilitan la formacién de trombos12.15,
Hay dilatacién de la arteria subclavia post estendtica en la
mitad de los pacientes con SOT arterial’.

Por el principio de Bernoulli, al presentarse una disminu-
cion del area del vaso por la estenosis aumenta la velocidad,

causado por sinostosis de la primera y la segunda costillas toracicas: reporte de caso

Figura 5. Subclavia derecha en posicion neutra. Se
observa dilatacion aneurismatica de la arteria y muesca
por compresion extrinseca.

Figura 6. Subclavia derecha con extension del miembro
superior y obstruccion mecanica.

pero disminuye la presion, lo que facilitaria la migracion del
trombo hacia la arteria carétida de mayor calibre y menor
resistencial6. Se afecta mas el lado derecho que el izquierdo?
y los ACV reportados son mas frecuentes en el sistema
vertebro basilar!0.

El primero en describir el ACV como una complicacién
del SOT arterial fue Symonds en 1927 con dos casosl!?.
Hasta el 2015 en una revision de Pubmed se habian publi-
cado un total de 19 casos de ACV relacionados con costilla
cervicallo,
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Figura7. Arteria subclavia izquierda en posicién neutra
y flujo normal.

Los SOT arteriales estan mas frecuentemente asociados
a malformaciones 6seas con un OR 4.0 y p>0.0015. La cos-
tilla cervical se presenta en el 1 % de la poblacion general y
el 70 % de los casos son mujeres8. Las alteraciones éseas se
encuentran en un 29 % de los casos de SOT, de los cuales
el 69 % presenta costilla cervical, 22 % anomalias clavicu-
lares y 9 % malformaciones de la primera costilla>. En este
estudio de Weber y Criado no se hace mencién particular
a la sinostosis entre la primera y la segunda costilla en el 9
% informado>. Reidler presenta dos casos de SOT arterial
y neurogénico por sinostosis entre la primera y segunda
costillas toracicas sin complicacién neurovascular tratados
quirdrgicamente con éxito%.

En este paciente con isquemia de miembro superior
derecho y ACV recurrente, el diagndstico se hizo de manera
tardia, pues no se establecié oportunamente la relacion entre
isquemia braquial y cerebral recurrentes. Hste escenario
clinico en adolescentes o adultos jévenes debe orientar el
diagnostico a arteritis de Takayasu, especialmente en muje-
res!8 o al de SOT arterial.

El diagnéstico debe ser basado en iméagenes por radio-
logia simple de térax con proyecciones apicolordoéticas,
estudios de Doppler de vasos de cuello y axila, angiografia
indirecta como el angio TAC o la angio resonancia, las
reconstrucciones éseas tridimencionales de térax y la angio-

Figura 8. Arteria subclavia izquierda con extension del
miembro superior y obstruccion del flujo

Figura 9. Subclavia derecha con extension del miembro
superior derecho. En la fase arterial tardia se aprecia
remanente y flujo retrégrado.

Figura 10. Arteria subclavia izquierda con remanente y
flujo retrogrado al extender el miembro superior.
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graffa directa o convencional por cateterismo que continda
siendo la prueba de oro en el diagndstico y la documentacién
de la embolia retrograda8.

Las maniobras diagnoésticas de la semiologfa tradicional
como la de Adson, la costo clavicular, la de elevacion de
brazos con estrés y la de presion supraclavicular para el
diagnéstico de SOT pueden estar presentes en personas
normales!”. La asimettia del pulso en miembros supetiores,
la diferencia en la TA mayor a 20 mm Hg en la sist6lica y
10 mm Hg en la diastdlica entre brazo y brazo, la presencia
de soplo subclavicular o masa pulsatil supraclavicular!l, sin-
tomas de isquemia en miembros superiores o fendmeno de
Raynaud en pacientes con ACV criptogénico deben centrar
la pesquisa en el 4rea del opéreulo toracico3S.

causado por sinostosis de la primera y la segunda costillas toracicas: reporte de caso

EL SOT arterial debe ser tratado quirdrgicamente para
evitar daflo arterial por compresion extrinseca y embolia
distal a miembro supetior o retrograda a lechos cerebrales?.
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