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RESUMEN

Objetivo: Descripcidn y analisis de procesos en incapacidad temporal (IT) por
contingencia comun o profesional, de pacientes atendidos en centros asistenciales
de Asepeyo en todo el territorio espafiol, con diagnostico final de sindrome
desfiladero toracico (SDT), desde el 2005 al 2010. El objeto del estudio es describir
el trato de esta patologia a nivel de mutua de accidentes de trabajo, en especial en

lo referente a su diagndstico y determinacion de contingencia.

Método: Se realiza estudio epidemiolégico descriptivo de los pacientes
atendidos con diagnostico CIE-9 353.0 durante un periodo de 5 afos, entre el 1
enero del 2005 al 31 diciembre de 2010. La poblacién de estudio inicial es de 28
casos, que se reduce a 22 tras su cribado. Se analizan diferentes variables tales
como sexo, profesion, contingencia, periodo IT y su posible influencia en dicha
patologia. Los criterios de inclusién son trabajadores cuya mutua es Asepeyo, Yy su
seguimiento y atenciébn durante ese periodo tiene lugar en sus centros

asistenciales. Se realiza estudio estadistico descriptivo y de frecuencia.

Resultados : La edad media es de 42,31 afios, con un 59,09 % de hombres,
gue realizan una actividad profesional de intensidad fisica moderada en la mayoria
de los casos. La duracion media de la incapacidad temporal es de 114, 45 dias, y
se reparten en igualdad de casos entre contingencia profesional y comdan,
resultando la IT de 58,5 dias por accidente y de 193,3 dias por enfermedad comun.
El sintoma de inicio que mas se refiere por parte del paciente es la braquialgia y
parestesias miembro superior e un 63,63 %. Soélo el 31,81% es diagnosticado de
forma correcta tras la primera visita. La RNM y la electromiografia son las pruebas
diagndsticas mas indicadas y el tratamiento médico conservador el mas usado. Se
derivan a servicio publico de salud 5 de los 11 casos que se consideraron

inicialmente como accidente laboral.

Conclusiones : El SDT es una patologia infradiagnosticada por errores en la
anamnesis y exploracion, debe ser considerada una enfermedad comun a
excepcion de casos con actividad fisica moderada-alta con movimientos repetitivos

de alta frecuencia, en especial por encima del hombro.




SUMMARY:

Objectives : Description and analysis of temporary inability due to common or
work contingency of patients observed in the Asepeyo’s Clinics in all the Spanish
territory from 2005 to 2010 and who were diagnosed with  Thoracic Outlet
Syndrome (TOS). The objective of this study is to describe how this pathology is
being treated in the Clinic for work accidents and especially in what refers to its
diagnosis and the differentiation between common or work contingency.

Methodology: An epidemiologic descriptive study was carried out among all
patients observed for a total period of 5 years (between 1 January 2005 and 31
December 2011) and who were diagnosed with CIE-9 353.0. The total population of
the initial study was 28 patients, which was reduced to 22, after a selection process.
Different variables were analyzed such as: sex, profession, type of contingency,
temporary inability y period and its possible influence in such pathology. The
selection criteria refers to workers under medical supervision-coverage of Asepeyo
and whose attention and follow up during this period takes place in one of
Asepeyo’s Clinics. A statistical and frequency analysis was also carried out.

Results : The average age was 42,31 years, being 59,09% of the patients men
and with a moderate physical intensity in their daily work. The average duration of
the temporary inability was of 114,45 days and it was equally divided between
cases of professional and common contingencies, with a result of 58,5 of temporary
inability for professional accident and 193,3 days for common contingency. The
starting symptom which was most commonly observed in patients was neck,
shoulder, and arm pain, numbness with a total of 63,63% of cases. Only 31,81% of
patients were correctly diagnosed after the first visit. The nuclear magnetic
resonance and the electromyogram were the most suitable tests for diagnosis and
the non-surgical medical treatment the most commonly used. 5 of the initial 11
patients that were diagnosed as work accident were sent to the public health
service.

Conclusions : The TOS is an under diagnosed pathology due to errors in the
definition history and the examination of patients. It must be considered as a
common contingency with the exception of cases with moderate-high physical
activity and which also involve high-frequency and repetitive movements above the
shoulder.
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1. INTRODUCCION

Paciente, por lo general de mediana edad, que un dia acude a nuestra
consulta por un cuadro de omalgia unilateral, segun refiere tras sobreesfuerzo o
movimiento repetitivo. Se realiza exploracion médica, radiografias, resonancias,
ecografia....todo de hombro... todo con resultado normal. Esta historia clinica en
mutua puede enmascarar en numerosas ocasiones un sindrome de desfiladero
toracico, tan sencillo, y a la vez tan complicado de diagnosticar con una simple
maniobra de Adson.

Dicho diagnostico deberia suponer un estudio de contingencia, dado se trata
de una patologia que puede estar relacionada con la actividad laboral o causada
por una alteracion congénita. Con éste estudio se pretende analizar los pasos
seguidos para el diagnéstico de ésta patologia, la contingencia en la que se
encuadra y estudio de variables
tales como edad, sexo, periodo de
IT... que influyan directa o
indirectamente en su desarrollo.

“.y es que en medicina,
_ como en la vida misma, en
,, I e a ocasiones los arboles, no nos

- OGRARY . ,
- - dejan ver el bosque.”

llustracién 1: http://intraspec.ca/images/brachialplexus.jpg

1.1 Definicion

El sindrome del desfiladero toracico es un conjunto de sintomas que afectan a
las extremidades superiores y que son secundarios a la compresion neurovascular
en la zona del estrecho toracico.

En 1956 R.M. Peet en su articulo “Thoracic outlet syndrome: evaluation of the

therapeutic exercise program” acufié el término Sindrome del Estrecho toracico (en




inglés “thoracic outlet syndrome”) para designar la compresion de las estructuras
neurovasculares en la encrucijada toracica.

Estos sintomas se deben a la compresion intermitente o persistente de los
distintos elementos del paquete neurovascular (plexo nervioso braquial y de la
arteria y vena subclavias) en su salida del térax hacia el brazo.

Existe mucho desacuerdo en cuanto a su incidencia real, existiendo casos
registrados de 3 a 80 casos por cada 1000. La edad mas frecuente de inicio de los
sintomas se encuentra entre 20 y 50 afios, y es aproximadamente cuatro veces
mas frecuente en mujeres que en varones, aunque el ratio varia dependiendo del
tipo de estructura afectada. Los sintomas neurol6gicos presentan mayor incidencia
en mujeres, siendo el ratio 3,5:1. En el caso de la compresion venosa los sintomas
son mas frecuentes en hombres, y en la afectacion arterial no existe predileccion

por sexo.

Los tres espacios que atraviesan las estructuras neurovasculares son:

- Triangulo interescaleno : Es el mas medial de los compartimentos, y esta
limitado anteriormente por el musculo escaleno anterior, posteriormente
por los musculos escaleno medio y posterior, e inferiormente por la costilla.
Es el mas importante de los tres pasillos. Las anomalias 6seas congénitas
y adquiridas de las partes blandas puede comprometer el espacio de éste
triangulo. El traumatismo repetido sobre los elementos neurovasculares
juega un papel importante en la patogenia del sindrome de desfiladero

toracico superior.

llustracién 2: www. ThoracicOutletSyndromes.com llustracion 3: Merle, M. Thoracic Outlet Syndrome




Espacio costoclavicular : ElI compartimento intermedio del estrecho
toracico se conoce como espacio costoclavicular. Esta limitado en la parte
superior por la clavicula, anteriormente por el musculo subclavio, y

posteriormente por la primera costilla y el musculo escaleno medio.

llustracién 6: www. ThoracicOutletSyndromes.com llustracion 7: Merle, M. Thoracic Outlet Syndrome

Espacio retropectoral menor : Es el mas lateral de los tres
compartimentos. Esta limitado anteriormente por el borde superior del
pectoral menor, posterior y superiormente por el mdsculo supraespinoso y

posteroinferiormente por la pared toracica anterior.

Brachial
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llustracién 6: www. ThoracicOutletSyndromes.com llustracion 7: Merle, M. Thoracic Outlet Syndrome




1.2 Etiologia

La etiologia del sindrome del desfiladero toracico (SDT) se cree que es una
combinacion de traumatismo la zona cervical ademas de una predisposicion

anatémica.

- Las causas pueden estar relacionadas con traumatismo de la primera
costilla o del masculo escaleno (fractura clavicula por accidente de coche, trauma
repetitivo, movimientos repetitivos por elevacion de brazos, trabajos con PVD no
ergonémicos, deportes de alta competicion que eleven los brazos sobre la cabeza,

tales como nadadores, escaladores, halterofilia....)

La base de la relacién entre traumatismo cervical con la etiologia primaria,
proviene de las observaciones en pacientes cuyos sintomas de dolor en el cuello y
los brazos, y las parestesias en la mano son desarrollados poco después de un
accidente automovilistico. Algunos autores revelaron que mas del 30% de estos
pacientes desarrollaron sintomas de SDT neurogénica, aunque la mayoria de los
pacientes respondieron al tratamiento conservador, un buen nimero pasé a la
descompresion quirdrgica de la salida toracica.

La siguiente causa mas comun de SDT es una lesion por esfuerzo repetitivo
en el lugar de trabajo. Esto se desarrolla en personas que trabajan en PVD,
teleoperadores, lineas de montaje, o puestos de trabajo en una misma posicion
durante varias horas. La causa especifica es la repeticion de microtraumatismos
en los muasculos del cuello durante un periodo prolongado de tiempo, ya sea por
alta frecuencia de movimiento del cuello hacia atras y hacia adelante, al mantener
por ejemplo el teléfono por lateralizacién cervical, o una mala postura que causa un

desequilibrio muscular.

Etiologia Frecuencia
Anomalias musculo escalenos 31.6%
Megaapdfisis C7 y bandas fibrosas 28.8%
Costillas cervicales 28.3%

Tabla |. Causa y frecuencia SDT




- Las causas congénitas pueden deberse a una costilla anormal o ligamentos
o0 bandas fibrosas congénitas en esta zona. Otros factores desencadenantes
pueden ser la oclusion no trombdtica de la vena subclavia, la hiperabduccion
repetida o un sindrome de hipertrofia pectoral menor, inflamaciones cronicas en la

zona y defectos posturales, e incluso el embarazo.

Dado la complejidad del origen de éste cuadro deben existir unos conceptos

basicos

l. Existe una predisposicion mecanica

Las personas que desarrollan manifestaciones clinicas tienen una o mas
anomalias congénitas que predisponen a desarrollar los sintomas. Este sindrome
es un problema de espacio mecanico. Debido a las anomalias congénitas
subyacentes y, a menudo una lesién superpuesta causando espasmos musculares
cronicos, produce que el espacio de las estructuras principales de la salida se vea
comprometida. Esta restriccidbn de espacio precipita el complejo de sintomas de
SDT. El tratamiento esta dirigido a corregir los problemas de espacio, ya sea por
rehabilitacion, ejercicio o la descompresion quirargica. Cuanto mayor sea el
problema de espacio que existe mas dafio se hace a las estructuras, sobre todo a
los nervios del plexo braquial.

Il. Los sintomas son principalmente neuroldgicos

En el 98% de los casos los sintomas son neuroldgicos. El 15% pueden tener
algunos sintomas arteriales concomitantes, pero los sintomas arteriales rara vez se
dan solos. Los sintomas causados por la compresién venosa pura ocurren en el
1,5% de los pacientes y suelen presentarse como trombosis de la vena subclavia

axilar.

1. Anomalias estructurales

Estas anomalias han sido bien descritas, es el caso de la costilla cervical, la
hipertrofia de escalenos, cada una tiene un efecto especifico y algunos casos

provocan insuficiencia circulatoria, por ello, mediante pruebas de circulaciéon




(ecodoppler) se realiza el diagndstico del mismo.

V. El diagnostico se basa en la clinica

Una historia exhaustiva y un examen fisico son necesarios, junto con las
pruebas selectivas, para el diagndstico de este sindrome. Sera necesario un
equipo multidisciplinar no sélo para el diagnostico sino para el tratamiento final

(cirugia cardiovascular, traumatologia, neurologia...)

1.3 Clinica

Los signos y sintomas dependen de la estructura afectada (nervio, vena o
arteria), siendo mas frecuente la compresion del plexo nervioso. Este sindrome es
mas frecuente en las mujeres de alrededor de 40 afios que adoptan posiciones
inadecuadas (como el habito de los hombros caidos), siendo méas frecuente en el
lado derecho por la distribucion anatémica. La sintomatologia es local y similar

para todos los sindromes, pero con algunas particularidades.

- Sintomas Neuroldgicos : dolor supraclavicular, irradiado por el borde
interno del miembro hasta la mano y los dedos 4 y 5° Dolor neuralgico,
desencadenado por los movimientos y las posiciones del miembro y el cuello.
Parestesias, provocadas por los movimientos de la extremidad y el cuello,
impotencia funcional, atrofia de los masculos interéseos de la mano, intolerancia al
ejercicio, cefalea occipital, debilidad muscular. Tiene un signo caracteristico,
llamado por Gilliatt-Sumner, que consiste en el desgaste severo de la base
carnosa del pulgar.

- Sintomas vasculares : dolor isquémico, parestesias, cambios de color de
la mano (fendbmeno de Raynaud), enfriamiento de los dedos, intolerancia al frio,
disminucién o desaparicion del pulso radial y cubital espontaneo o provocada por
las maniobras clinicas, lesiones isquémicas de los dedos, necrosis y Ulceras
pequefias y dolorosas, sensacion de pesadez, placas aterosclerotica, formacion de

coagulos en los vasos.

10



- Sintomas venosos : edema del miembro superior, turgencia del sistema

vVenoso, que aumenta con las maniobras clinicas, circulacion colateral.

Scalenus anticus and medius muscles First rib

Pectoralis minar muscle and Cervical rib anomalies
costocoracold Hgament Lonatra

Costoclavicular membrane bl e
Subclavius muscle Clavicle abnormalities

{-— \lascular-} 'F- Nerve W

Subclavian vein Subclavian artery Sympathetic Peripheral
Pain
Color and
temperature change
Edema Tr IISI?"E:_T; Pain
Venous distension SECICHHE Paresthesias
Paget-Schroetter Loss of pulse Raynaud’s Motor
syndrome Claudication phenomenon weakness
Thrombaosis
Aneurysm

llustracién 8: www.ThoracicOutletSyndromes.com

Se debe realizar el diagnéstico diferencial con
Cervicoartrosis
Secuelas fracturas
Tumores (Pancoast)
Neuritis Supraescapular
Sindromes canaliculares
Esclerosis Lateral Amiotrofica
Esclerosis en placas
Siringomielia
Esclerodermia

Neurofibromatosis de Von Recklinghausen .......

11



1.4 Diagnostico

La exploraciéon puede ofrecer resultados dentro de los parametros normales

si no se realizan las maniobras de provocacion adecuadas, citadas a continuacion.

Maniobra de Adson (sindrome del escaleno).  Para esta prueba, se le pedira al

paciente sentado, que gire su cabeza hacia el hombro sintomatico mientras

extiende su brazo, el cuello y el hombro ligeramente separado del cuerpo.

Mientras que realiza inspiracion forzada, su meédico le revisara el pulso en la

mufieca de su brazo extendido. Si su

pulso radial es reducido o si sus

sintomas se reproducen durante la

maniobra, se considera un resultado

positivo, o que podria indicar sindrome

de salida toracica. Debido a los falsos

positivos ocurren a menudo, se puede

repetir la prueba en el lado no afectado. |

llustracion 9: www.mhhe.com/hper/physed/athletictraining

Prueba de Wright (sindrome de la hiperabduccién del brazo). A partir de una
posicion sentada y con la ayuda
del meédico, el paciente debera
mantener su brazo hacia arriba y
atrds (hiperabduccion), girando la
cabeza hacia el lado contrario que
se explora, mientras el meédico
revisa el pulso para ver si es

menaor.
llustracién 10: Lépez Arévalo, R. S. desfiladero toracico

Maniobra de hiperextension del cuello (costilla cer  vical): con el paciente
sentado, recto, mirando al frente y con las manos en las rodillas, se dirige la
cabeza hacia atras, mientras se palpa el pulso radial; aparecen los sintomas y

disminuyen o se anulan los pulsos radial y cubital

12



Prueba de estrés de Roos. Desde la posicion de sentado, su médico le pedira
gue mantenga los codos a la altura

del hombro mientras empuja sus

hombros hacia atras. A continuacion,

abrir y cerrar varias veces las manos

durante varios minutos. Si los

sintomas estan presentes después de

la prueba, o si se siente pesadez y

cansancio en los hombros, esto

puede indicar la presencia de este llustracion 11: Lopez Arévalo, R. S.desfiladero toracico

sindrome.

Maniobra costoclavicular de Eden (sindrome costocla vicular): a) paciente de
pie, posicion militar forzada, con los hombros hacia atras y hacia abajo. b)
paciente sentado recto, mirando al frente, se realiza abduccion del brazo a 45°,

forzada hacia atras. Se palpa el pulso radial y se ausculta la zona infraclavicular.

Maniobra de Telford (sindrome de pinzamiento neurov  ascular): con el
paciente de pie, tirar de los brazos hacia abajo, como si llevaras maletas, emergen

los sintomas y disminuye o desaparece el pulso radial.

Para confirmar el diagnostico de este sindrome, se pueden realizar una o

mas de las siguientes pruebas de estudio:

Radiografia simple de columna cervical y torax. Una radiografia de la zona
afectada puede revelar una costilla adicional (costilla cervical) y también pueden
descartar otras afecciones que pueden estar causando los sintomas, tales como
elongacion de la apdfisis transversa de c7, anomalia en la primera costilla 0 en la

clavicula.

13



llustracién 12: Lépez Arévalo, R. S. desfiladero toracico

Resonancia nuclear magnética con contraste o sin él (RNM). La méas empleada
y la que mas informacion proporciona. Es el método de eleccion para evaluar la
anatomia y las diferentes patologias de esta regién. Es un procedimiento indoloro
gue utiliza un campo magnético para crear imagenes computarizadas de los tejidos
blandos del cuerpo. Estas imagenes pueden ayudar a determinar la localizacion y
la causa de las compresiones de los nervios del plexo braquial o la arteria
subclavia. El analisis también puede revelar anomalias congénitas - como una
banda fibrosa conectando la columna vertebral de su costilla 0 una costilla cervical
- que puede ser la causa de sus sintomas. Mediante angio-rnm se puede

demostrar el compromiso de la arteria o vena.

Ecografia doppler. Es la técnica complementaria mas util y accesible en el
diagndstico y proporciona informacion anatémica y hemodinamica de la vena
yugular, subclavia y axilares. Se indicara su realizacion en hiperabduccion del

brazo con extension cervical y lateralizacion lado afecto.

Electromiografia-Electroneurografia (EMG-ENG).  También se llama velocidad
de conduccién nerviosa, esta prueba mide la velocidad de conduccién de los
impulsos a través de un nervio. Nos permite evaluar posibles dafios en los nervios.
Pequefios electrodos se colocan en la piel sobre el area de prueba, y una pequefia
corriente eléctrica se envia a los nervios de la salida toracica. Las sefiales
eléctricas producidas por los nervios y los musculos son analizadas, y la

informacion es interpretada por un médico especializado.

14



llustracion 13: Merle, M. Thoracic Outlet Syndrome

Arteriografia y flexografia. Son dos métodos muy efectivos para el estudio
vascular y pueden demostrar presencia de compresion extrinseca o trombosis del

vaso. Ademas puede ser utilizado como herramienta terapéutica.

llustracién 14: Lépez Arévalo, R. S. desfiladero toracico llustracién 15: Lopez Arévalo, R. S. desfiladero toracico

Tomografia axial computerizada. Puede demostrar la etiologia del atrapamiento
neurovascular en caso de existencia de masas

0 anomalias 6seas.

Angio-TAC . Antes y después de maniobras
posturales permite el analisis simultdneo de los
huesos y las estructuras vasculares,
demostrando compresion arterial, trombosis

venosa y presencia de circulacion colateral.

llustraciéon 16: Merle, M. Thoracic Outlet Syndrome

15



lustracion17:www.ThoracicOutletSyndromes.com

1.5 Tratamiento

El diagndstico y tratamiento del sindrome desfiladero toracico engloba a un
gran namero de
profesionales, y
especialistas como se
indica en el cuadro
lateral. No existe
acuerdo acerca de
cémo clasificar, evaluar
y tratar este sindrome,
y cuando el tratamiento

deberia ser
/ conservador o]

quirargico. En general

se acepta un tratamiento conservador inicial, excepto en los casos en los que
exista fendmenos tromboembdlicos, insuficiencia vascular aguda, sintomas de
oclusion vascular cronica o estenosis, dilatacion arterial, formacion de aneurismas

o déficit neuroldgico progresivo.

- TRATAMIENTO CONSERVADOR

A pesar de la escasez de estudios clinicos de alta calidad metodoldgica
parece existir consenso acerca de que el tratamiento conservador debe ser, en la

16



mayoria de los casos, el primer escaldn terapéutico. Parece haber acuerdo en casi
todas las publicaciones, no excesivamente abundantes, de que el tratamiento
conservador a menudo resulta efectivo para un gran numero de pacientes,
reduciendo los sintomas, mejorando la funcién y facilitando la vuelta al trabajo o a la
actividad deportiva a corto y a medio plazo.

La finalidad del tratamiento conservador, se resume en 2 puntos

- Evitar actividades o posturas que reducen el “outlet” (evitar llevar pesos,
evitar la hiperabduccion)

- Favorecer ejercicios que refuercen la musculatura suspensoria de la
acromioclavicular (m. trapecio, m. romboides). La finalidad es de mantener amplio
el espacio costo-clavicular.

El principal componente del tratamiento conservador, que a menudo es
multimodal, son los programas de ejercicios (de movilidad, de estiramiento, de
fortalecimiento y respiratorios). Ademas de estos programas se han propuesto otras
medidas no quirdrgicas que, en la practica, se asocian a los ejercicios. Las mas

empleadas entre ellas son:

a) Tratamiento farmacoldgico : vitaminas (B12, B6 y B1l), vasodilatadores,
analgésicos, relajantes musculares, bloqueo del ganglio estrellado, blogueos

nerviosos.

b) Normas posturales : Las alteraciones posturales pueden disminuir el
calibre del desfiladero toracico y las posiciones de elongacion a las que se ven
sometidos algunos musculos en esas posturas inadecuadas los pueden debilitar de
forma progresiva.

En algunas ocasiones las recomendaciones posturales son suficientes para
que los pacientes con sintomas leves encuentren mejoria de sus molestias. Las
principales recomendaciones posturales que deben ensefarse al paciente con SDT
son las siguientes:

- Posturas adecuadas en decubito. El paciente, cuando duerme, debe
colocarse bien en decubito lateral sobre el lado sano o bien en decubito supino, en
ambos casos con una almohada bajo la cabeza y el cuello. La altura de la
almohada ha de evitar inclinaciones del cuello respecto al tronco, facilitando que la

17



cabeza quede bien alineada con él en posicidon neutra. En decubito lateral se debe
colocar otra almohada delante del tronco para apoyar sobre ella el brazo afectado.
En decubito supino se coloca, ademas, una almohada a cada lado, cada una
debajo de la parte superior de cada brazo. No es aconsejable dormir en decubito
prono ni en decubito lateral sobre el lado afectado. Tampoco deben colocarse los
brazos por encima de la cabeza ni mantener la cabeza girada a un lado, en
inclinacion lateral, en flexion o en extension.

- Transporte de pesos. El paciente debe evitar llevar objetos pesados con el
brazo colgando y cargar bolsos o0 mochilas sobre el hombro del lado afectado.

- Recomendaciones ergondmicas. Es aconsejable que se adapte
adecuadamente el puesto de trabajo para conseguir mayor confortabilidad y evitar
posturas o movimientos inadecuados que provoquen aumento de los sintomas. Las
actividades que requieren elevacion mantenida o repetida del miembro superior por
encima de la cabeza y retraccién escapular (como por ejemplo pintores, deportes

de lanzamiento o natacion) habitualmente agravan la sintomatologia.

c) Entrenamiento
dirigido a intentar
modificar las
alteraciones posturales
A pesar de su enorme
importancia es,
probablemente, dificil
lograr una buena
correccion postural debido
a que se trata de habitos
adquiridos a lo largo de
muchos afios,
especialmente en

personas adultas.

llustracién 18: thoracic outlet syndrome rehabilitation exercises

18



d) Terapia manual (masaje, movilizaciones, manipulaciones...). Su objetivo
es favorecer la relajacion de la musculatura cervical y escapular, especialmente de
los musculos que descienden la escapula sobre la parrilla toracica, y combatir la
hipomovilidad, movilizando inferiormente la primera costilla y los musculos que con
su accion favorecen la compresion neurovascular. Ademas se debe intentar mejorar

la movilidad del hombro del lado afectado cuando esté disminuida.

e) Técnicas de deslizamiento neuromuscular . Diversos autores, han
utilizado esta técnica de deslizamiento de los tendones y del plexo braquial al
considerar que, con ella, se puede mejorar la movilidad de los nervios y reducir su
compresion. Algunos autores, como Wehbe y Schlegel, han propuesto programas
de ejercicios especificos, no exentos de complejidad, con este fin. No obstante no
existen aun evidencias suficientes de que el plexo braquial consiga ser de este

modo movilizado de forma efectiva.

f) Técnicas de relajacion. Se incluyen en este apartado ejercicios de
respiracion profunda, ejercicios de relajacion muscular, tratamientos en balnearios
y en algunos casos técnicas de relajaciobn paramédicas, tales como aromaterapia,

yoga, Pilates..,

g) Otras terapias complementarias  (termoterapia, traccion cervical, vendajes
compresivos, ortesis, etc..). Aungue diversos autores proponen su uso con finalidad
analgésica tampoco existen, por el momento, datos que apoyen su eficacia. Hay,
ademas, opiniones contradictorias sobre su empleo, como en el caso de las

tracciones cervicales.

Las medidas del tratamiento conservador, incluyendo el programa de
ejercicios indicado, deben mantenerse al menos 6 semanas antes de empezar a

notar mejoria relevante. Los primeros sintomas en mejorar son las parestesias.
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- TRATAMIENTO QUIRURGICO

En el tratamiento quirargico del SDT la seleccion de pacientes debe
fundamentarse en hallazgos patolégicos objetivos tras un estudio exhaustivo con el
fin de impedir la sobreindicacion, siendo por lo general un dltimo recurso.

Aunque la eficacia del tratamiento quirargico puede ser relativa, es muy raro

que el paciente empeore tras la misma.

Las indicaciones para la realizacion de cirugia son las siguientes:
- SDT neurologico verdadero
- SDT vascular

- Neurologico falso con no respuesta al tratamiento conservador

En las circunstancias, poco frecuentes, en que haya afectacion neurolégica
importante o progresiva o cuando exista compresion vascular aguda se recomienda
realizar tratamiento quirargico de entrada, a veces de manera urgente. En el resto
de los casos se programard la cirugia si persisten sintomas importantes o que
originen discapacidad tras un periodo de tratamiento conservador de tres a doce

meses.

A lo largo de los afios ha habido una gran evolucion de las técnicas
quirurgicas.

- La intervencidn mas habitual hoy dia es la reseccion de la primera costilla
o costilla cervical si existe

- En el sindrome de hiperabduccion, reseccion del tendon del musculo
pectoral menor.

- En los sindromes costoclavicular, costilla cervical supernumeraria y escaleno
anterior, se realiza reseccion de la primera costilla, desinsercion de los muasculos
escalenos anterior y medio, y reseccion de la costilla cervical si existe.

- Escalenectomia si existe compresion por estos musculos.

- Extirpacion del tejido fibroso del plexo braquial.
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llustracién 19: Extirpacion costilla cervical. Lopez Arévalo, R. S. desfiladero toracico
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Cuando el paciente ha sido cuidadosamente seleccionado, se producen
resultados satisfactorios tras la cirugia. Aunque la descompresion quirargica para el
SDT se ha considerado eficaz, se ha observado que el efecto beneficioso a menudo

no se mantiene a largo plazo.

Algunos autores consideran importante contar con un equipo multidisciplinar
bien coordinado, que incluya diferentes médicos especialistas (cirujanos toracicos,
neurélogos, rehabilitadores) y fisioterapeutas para enfocar correctamente el

tratamiento postquirdrgico.

En el postoperatorio se realizara un periodo transitorio de reposo en
cabestrillo, de alrededor de un mes, efectuando ademas ejercicios activos para
mantener la movilidad. Esto puede ayudar a reducir las tasas de recurrencia al

limitar la excesiva formacion de tejido cicatricial en la zona intervenida.

También se recomienda insistir en la correccion de la estatica cervical y
escapular, en la modificacion de las actividades cotidianas y en los cuidados

posturales del miembro superior.

Se aconseja, ademas, realizar programas de ejercicios dirigidos a fortalecer la
musculatura pectoral y de la cintura escapular. A las 6-8 semanas de la cirugia el

paciente podra, en principio, realizar una vida normal

Las complicaciones se pueden dividir segun su intensidad en:
- Mayores: vasculares, neuroldgicas (frénico y toracico largo), pulmonares

- Menores: cicatriz antiestética, neuroma de nervios supraclaviculares.

En cuanto a la recidiva, en 4-6 meses por orden de frecuencia segun la
intervencion son las siguientes:

- Reseccion costilla via axilar: 19%

- Escalenos medio y anterior: 14%

- Seccion musculos+reseccion: 6%
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Existen clinicas especializadas en el tratamiento del sindrome desfiladero toracico
con programas de desarrollo en el diagndstico, y tratamiento tanto conservador como

quirargico, un ejemplo es la indicada en recuadro de abajo, situada en Dallas (EEUU):

Mailing Address:

1201 Barnett Tower

3600 Gaston Avenue, Dallas,
TX 75246

Phone:
214.824.2503
214.824.2505 — fax

Email:
thoracicoutletsyndromes.co
m

llustracion 20: Baylor University Medical Center, Dallas.

1.6 Datos caracteristicos

- Mujeres trabajadoras en la 32 década de la vida

- Dificil diagnostico

- Tests casi siempre negativos

- Asociado a depresion

- No operar hasta demanda reiterada del paciente
- El diagnéstico no debe hacerse por cirugia

- Los resultados en pacientes laborales son pobres
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2. OBJETIVOS

2.1 Generales

Descripcidon y analisis de procesos en incapacidad temporal por enfermedad
comun o accidente de trabajo de pacientes atendidos en centros asistenciales de
Asepeyo en todo el territorio espafiol con diagndstico final de sindrome desfiladero
toracico, desde el afio 2005 al 2010.

2.2 Especificos

- Estimaciéon de la prevalencia de dicha patologia en funcidon de variables de

edad, sexo y profesion.

- Estudio del proceso seguido para el diagnéstico de SDT (exploracion,

pruebas de imagen...).

- Estudio del proceso de incapacidad temporal: contingencia, duracién,

derivacion al SPS.

- Relacion entre la patologia y la posible influencia de la actividad laboral
desarrollada.

- Estudio de la division de procesos en contingencia comun o profesional, y

motivos de derivacion al sistema publico de salud.

- Protocolo de actuacién en mutua ante pacientes con SDT.
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3. MATERIAL Y METODO

Se realiza un estudio epidemioldgico descriptivo con el objetivo de analizar y
describir el sindrome desfiladero toracico en el ambito laboral.

El presente estudio ha sido elaborado en la poblacion de trabajadores
afiliados en los centros asistenciales de la Mutua de Accidentes de Trabajo y
Enfermedad Profesional de la Seguridad social n® 151 en todo el territorio espafiol.

Se han estudiado todos los expedientes correspondientes a los procesos de
sindrome desfiladero toracico con codificaciéon diagndstica 3530E, durante el
periodo de tiempo de 1 de Enero de 2005 a 31 de Diciembre de 2010.

3.1 Poblacion

El primer paso para la obtencion de datos es la recopilacion de casos con
diagnostico de sindrome de desfiladero toracico, en el periodo de tiempo
indicado, para ello se obtiene a traves del sistema Q-info, a nivel de toda Espafia,
la poblacion base del estudio la constituyen el total de trabajadores de las

empresas afiliadas a Mutua Asepeyo obtenida por éste sistema.

El nimero de casos obtenidos es de un total de 28, de éstos se eliminan 6
casos dado que no coincide diagnostico emitido por Q-info con el que se refiere en
la historia clinica (distension muscular cubital anterior, 2 por lesion del plexo

braquial tras accidente trafico, depresion, hernia inguinal y hernia cervical).

Por lo tanto la muestra de estudio final es de 22 casos, cuyos criterios de
inclusion son: diagndéstico sindrome desfiladero toracico y ser asistido en la mutua

Asepeyo durante el periodo 2005-10.
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3.2 Datos y variables

Tras la obtencién de casos a través de sistema Q-info, se eliminan del
estudio los que no coinciden con caracteristicas de dicho estudio.

Posteriormente se procede al analisis de cada historia clinica en programa
Chaman.

En este andlisis se describen diversas variables de interés para el estudio del

sindrome desfiladero toracico, que a continuacién pasan a describirse:

- Caracteristicas individuales
Distribuciéon de casos por sexo: hombre (H) o mujer (M)
Edad: para su estudio, se realizan rangos de edad donde poder encuadrar a
los pacientes, menores de 20 afios, 20 a 25 afios, 26-30 afios, 31-35 afios,
36-40 afos, 41 a 45 afos, 46 a 50 afos, 51 a 55 afios, 56-60 afios, y
mayores de 60 afios.

- Caracteristicas de tipo laboral
Profesion: Para su estudio se divide en 3 grupos en funcion actividad fisica
laboral

Tabla Il. Division profesién en funcién de actividad laboral
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- Caracteristicas de la incapacidad laboral
Duracion de la IT : en dias de baja
Contingencia: Profesional o comun
Tipo de incidente: Accidente laboral, accidente no laboral, enfermedad

comun, enfermedad profesional.

- Caracteristicas de la historia clinica
Antecedentes: Presencia o no de sintomatologia anterior al proceso actual.
Causa que refiere el paciente le provoca sintomatologia
Clinica por la que acude
Diagnastico inicial, estudio de diagnosticos que se dan en la primera visita.
Pruebas diagnodsticas realizadas para su estudio (RNM, TAC, ecografia,
radiografia...)
Tratamiento : se divide en tratamiento médico (AINES), rehabilitador o
quirdrgico

Derivacion del proceso a SPS

3.3 Estudio estadistico

Se realiza una base de datos de 22 casos con todas las variables y sus
resultados a nivel informatico, tras cribado de 28 casos que resultaron de
programa Q-Info.

Posteriormente se paso a analizar dichas historias clinicas en el programa de
gestion sanitaria de Mutua Asepeyo.

Tras la recopilacion de datos de las distintas variables se inicia su estudio
estadistico a través de programa informatico “Microsoft Office Excel 2007” con el
gue se realizo base de datos, graficos y tablas, y programa “Microsoft Office Word
2007",
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4. RESULTADOQOS

4.1 Caracteristicas individuales

La edad media de la poblacion estudiada es de 42,31 afios, con un rango que

oscila entre los 31 a 61 afos. El intervalo de edad mas frecuente es el que oscila

entre los 31 y 40 afios con un porcentaje del 54.54%, con menos de 31 afios no

se describe ningun caso. Por sexo observamos como los valores en las mujeres

es inferior al de los hombres, con una edad media de 40.22 afios, por 43.76 afios

en los varones.

Gréfico 1. Distribucion por edad

<20 20-25 26-30 31-35 36-40 41-45 46-50 51-55 56-60 >60

En lo que se refiere a la distribucion por sexo, se observa un predominio de

hombres, con un total de 13 casos, por 9
de mujeres, lo que supone un 59,09%
frente a un 40,91%. Aunque se analizara
mas adelante, llama la atencion el nimero
de dias de IT, siendo muy inferior en las
mujeres, con 91.77 dias de IT, por los
130.15 dias en hombres.

Grafico 2. Distribucién por sexo

- ’
9%

OHombre
EMujer
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Sexo Edad media | Dias de baja (media)
43.76

\Mujer |0 4001 40.22 91.77

Tabla Ill. Caracteristicas por sexo

4.2 Caracteristicas de tipo laboral

Tras la division de la actividad profesional resefiada en apartado anterior, en
funcidn de la actividad fisica en su trabajo, se observa que los mas afectados por

este trastorno son los trabajos en los que se realiza una intensidad de trabajo

Gréfico 3. Distribucion por profesion

O Baja (administracion)
B Moderada (servicios)
O Alta (construccién)

N° de
pacientes

0 5 10 15

moderada, en relacién con el sector servicios e industria, y en los que predomina
riesgo de movimiento repetitivo, posturas forzadas y manipulacion de carga,
supone un 50% (11 casos), seguido por los de alta actividad fisica (construccion y
relacionados) con un 31,81 % , y por ultimo los sedentarios, caracterizados por
riesgo de PVD con un 18,18 %.

Cada puesto de trabajo presenta unos riesgos y uno protocolos de actuacion que
pueden influir en el sindrome de desfiladero toracico y que se describe en la

siguiente tabla:
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. Intensidad Manipulacién Movimientos Postura
Profesion fisica de carga repetitivos forzada

Mozo reponedor Alta
Pedn construccion Alta
Carpintero Alt

Cristalero automovil Alta
Montador de estructuras metalicas _—_-
Encofrador Alta
Construccion embarcaciones Ita
Lavaplatos Media x|
Tapicero Medla
Cocinero Media x|
Ayudante de cocina Media  x Kk k|
Dependiente (3 Media x| k|
Vendedor Media x|k | ]
Linea montaje Media  x  x x| |
Mecanico Media x|k | ]
Pintor ___-

Secretaria Baja
Abogado Baja
Quimico Baja

Departamento de calidad Byja . |

Tabla IV. Protocolo vigilancia de la salud por profesién

X
X

I

x ok k]
x

X

X
X
I

X X ITX XX X
X
X XXX XX

X

Se observa como nexo comun de todas las actividades el protocolo de posturas
forzadas, seguido de la manipulacion de carga y los movimientos repetitivos,
siendo poco significativo el de pantalla visualizacion de datos. Por lo que el

esfuerzo fisico puede guardar relacion con el desarrollo de esta patologia.

4.3 Caracteristicas de la incapacidad laboral

La duracién de la IT varia en funcion del sexo como se comento anteriormente
con una media de 130,15 dias en hombres, y de 91,77 dias en mujeres, una
media global de 114,45 dias. El rango es muy variable, desde pacientes que no

llegaron a presentar IT (5 casos) hasta los 448 dias, el caso con mas dias de IT.

La contingencia o clase de incidente se divide en casos asignados a
contingencias profesionales o contingencias comunes, de los que se reparten a
nameros iguales, 11 casos cada uno. Destacar que las mujeres la contingencia

comun es en el 66,6%, mientras en el hombre es de s6lo el 38% de los casos.
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Sexo Contingencia profesional Contingencia comun
Hombre '8

11

Tabla V. Distribucion de contingencia por sexo

El tipo de incidente consiste en una subdivision del apartado anterior

- Contingencias profesionales: Accidente laboral o enfermedad profesional

- Contingencias comunes: Enfermedad comun o accidente no laboral
El incidente que presenta mayor niumero de casos es el de Accidente laboral y
enfermedad comun con 10 cada uno, mientras que existe un caso de enfermedad
profesional y otro de accidente no laboral.

En estudio comparativo segun dias de IT se muestra:

Gréfico 4. Duracion de IT por contingencia

250

200
150 /\ - ,
100 ~ N\ —&— Dias IT (media) |
50 * / ~
0 o N
Accidente laboral Enfermedad Enfermedad comun Accidente no
profesional laboral

De dicho grafico se puede concluir como a través de paciente con seguimiento
integro por mutua los dias de IT son muy inferiores (58,5 dias) a los que son
seguidos por el SPS (193,3 dias).

4.4 Caracteristicas de la historia clinica

En cada historia se describe apartado de antecedentes , de los 22 casos del
estudio 15 refieren sintomatologia anterior al episodio actual, sobre todo omalgia o
cervicalgia, en 1 caso no se indica y los 6 restantes refieren nunca presentaron

sintomatologia alguna.
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En relacion con la causa de la sintomatologia que el paciente indica le provoca el
cuadro, la mayoria, un 50% (11 casos) ya conocen cuando llegan a la consulta su
etiologia (costilla cervical, megaapofisis c7..) coincidiendo en nimero con los casos
de enfermedad comun, del resto, 9 casos (40,90 %) indican se provoca por
manipulacion de carga (levantando peso, sobreesfuerzo) y 2 casos (9,09%) por
postura forzada.

Tras agrupar la clinica que el paciente indica en la primera consulta se han
formado 3 grupos: omalgia, braquialgia+parestesias, cervicalgia. La
sintomatologia que refiere el paciente en mayor nimero de ocasiones es la
braquialgia y parestesias del miembro superior afecto, en un 63,63% de los casos,

seguido por cervicalgia y omalgia con un 22,72% y 13,63% respectivamente.

El estudio del diagndstico inicial es fundamental para entender los posibles
cuadros de sindrome desfiladero toracico que pueden pasar desapercibidos,
camuflados en otras patologias. De los 22 casos de estudio, sélo el 31,81% (7
casos) fue diagnosticado de entrada de forma correcta, y 5 de ellos ya se conocia
el diagndstico al ser derivado del sistema publico de salud, por tanto 2 de los casos
fueron diagnosticados en la primera consulta de accidente de trabajo de forma

correcta.

Gréfico 5. Diagnostico inicial segun contingencia

O Sindrome
desfiladero toracico

@ Otros diagndsticos

Contingencia Contingencia
profesional comun
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Dentro de los diagnosticos iniciales, destacan en numero las tendinitis de
hombro, cervicalgias o las contracturas de trapecios, se describe mas
detalladamente en el siguiente grafico.

Grafico 6. Diagnostico inicial

Plexitis braquial
Artritis hombro
Neuritis cubital

Masa cervical

Cervicalgia

Omalgia 3 Ndmero de casos

Tendinitis hombro

Contractura trapecio .

Sindrome desfiladero torécico . . : -

Las pruebas complementarias diagnosticas realizadas, son especificas de la
zona y en algunos casos se repiten varias veces en el mismo episodio. En el
siguiente gréafico se observa que es la RNM la prueba que se indica con mas
frecuencia.

Gréfico 7. Pruebas diagndsticas

O Radiografia cervical y hombro
@ Electromigrafia MMSS

O RNM cervical y hombro

O Ecografia

B Ecodoppler
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El tratamiento se divide en Grafico 8. Tratamiento

rehabilitador, médico y quirdrgico. En

algunos casos se implanta los 3 grupos

terapéuticos. En lo que se refiere al O Meédico
. L, [l Rehabilitacién
tratamiento quirargico, el documentado O Quirtirgico

en las historias clinicas consiste en

reseccion de la costilla cervical o

escalenectomia. El tratamiento médico se emplea practicamente en la totalidad de
los casos como tratamiento de inicio (20), seguido por un segundo escalon
terapéutico, la rehabilitacion (12) y finalmente en los casos estudiados se opta por

la cirugia definitiva en 5 casos.

Se estudia los casos de accidente de trabajo aquellos que fueron derivados a
la seguridad social porque se consideraron enfermedad comdn. De los 11 casos
descritos por accidente laboral fueron derivados 5 de ellos para seguimiento y
tratamiento por considerarse enfermedad comun, dado se descubre patologia de
base que justifica dicha alteracion (costilla cervical) o porque su actividad laboral

no justifica etiologia del cuadro (administrativo departamento de calidad).

Gréafico 9. Derivacion SPS
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v'oc
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5. DISCUSION

El sindrome desfiladero toracico se trata de una patologia de baja incidencia
en la poblacién general (3-80/1000), lo que se refleja en éste estudio, donde
durante un periodo de 5 afos se contabilizan 22 casos diagnosticados,
posiblemente también por un infradiagnostico o sesgo con otras patologias.

La edad media del estudio si coincide con la poblacion general (42 afos),

recordando que el estudio incluye sélo poblacién laboral activa.

En lo que se refiere al sexo, la distribucion respecto a la poblacion general si
es distante, presentandose con mayor frecuencia en los hombres, aunque al ser
estudio de solo poblacion laboral existe un sesgo de dicha poblacion que puede
influir en los resultados. Aunque se puede decir que las mujeres son “mejores”
enfermas en general, ya que su tiempo de incapacidad temporal es bastante
inferior al de los hombres, 39 dias menos, y por lo general se lo achacan su

proceso a patologia comun (66,6%).

El estudio de la actividad profesional pone de manifiesto como profesiones
gue emplean para su desarrollo una actividad fisica intensa-moderada son las mas
representativas en el desarrollo del sindrome desfiladero toracico. Por lo que
aparte de una base congénita puede influir en su desarrollo o agravamiento las
posturas forzadas, movimientos repetitivos o la manipulacion de carga que se da
con mas frecuencias este tipo de actividades, sobre todo las que realizan todas

estas acciones por encima del hombro.

La duracion de la incapacidad aunque presenta una media de 114 dias, se
obtiene valores muy variables, los que nos inclina a pensar que existe una relacion
directa con el tratamiento seguido. Llama la atencion como los hombres superan
en 40 dias de IT a las mujeres, influenciado posiblemente por tipo de lesion,
tratamiento....y la propia idiosincracia de cada sexo.
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El estudio del tipo de contingencia, destaca como existe un reparto del 50%
entre contingencia profesional y comun. Sin embargo si el andlisis se realiza
segun el sexo de los pacientes, observamos como la mayoria de las mujeres
acude a su médico de familia para resolver esta patologia, mientras que el hombre
lo achaca a accidente laboral, en la mayoria de las ocasiones, influenciado
probablemente también por el tipo de actividad laboral que desarrolla cada género.
Destacar que unos de los casos es declarado como enfermedad profesional,
enfermedad que no se contempla en ese cuadro, el paciente en cuestion no llego a
causar baja médica. Es muy llamativo también el tiempo de IT en funcién de la
contingencia, siendo de 135 dias mas en los casos que fueron baja y seguimiento
por el SPS, para explicar esta diferencia de dias entra en juego varios parametros,
tales como celeridad de asistencia a través de la mutua en diagnéstico y
tratamiento, los casos que requieren intervencion quirdrgica pertenecen al SPS,

las derivaciones de accidente al SPS por no considerarse como tal...etc.

El estudio de la historia clinica nos da idea de la dificultad de diagnostico por
el enmascaramiento que sufre dicha patologia, asi como las historia que refiere el
paciente, en algunos casos poco exacta. La mayoria de los pacientes refieren
alguna sintomatologia anterior, por lo que inclina a pensar en procesos cronicos
gue terminan por agudizarse en alguin momento. Por lo general los pacientes que
consultan por primera vez, se lo achacan a manipulacion de carga en su trabajo, e
indican cuadro de braquialgia y parestesias por delante de cervicalgia y omalgia, lo
gue se traduce que acuden a consulta con una afectacion neurologica por

atrapamiento de larga evolucion.

Toda esta sintomatologia y etiologia en algunos casos difusa, asi como la
limitacién a la hora de explorar al paciente conlleva a que solo 7 de los 22 casos
fueron diagnosticados de forma correcta al inicio. El diagnéstico de inicio suele
estar en relacion con alguna de las manifestaciones clinicas que provoca el cuadro,

tales como cervicalgia, omalgia, tendinitis hombro, contractura trapecio....

La prueba de imagen que en légica deberia ser mas frecuente es la

radiografia, dado es mas econdmica, rapida ...y puede descartar alteraciones tales
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como costilla cervical o megaapofisis ¢7, sin embargo en el estudio se refleja como
son la resonancia magnética y el electromiograma son las pruebas diagnosticas
mas pedidas, posiblemente orientado al componente de compresion neurologica
gue se da en estos pacientes. La ecodoppler es indicada en muy bajo nimero de

pacientes, pese a su alta especificidad en el diagndstico compresivo.

El tratamiento que se lleva a cabo es el esperado en esta patologia, se inicia
en practicamente todos los casos con tratamiento médico con aines y relajante
muscular, recordar que de inicio se diagnostica como cuadro de tipo inflamatorio:
cervical y de hombro. La rehabilitacion consiste en reeducar al paciente con una
serie de normas posturales y recomendaciones de tipo ergonémicas

En lo que se refiere el tratamiento quirargico se da en el caso de sea
conocida el obstaculo que provoca el SDT, y existan manifestaciones neuroldgicas
o vasculares, tales como reseccion de la costilla cervical, escalenectomia o

reseccion de megaapofisis C7.

La derivacién de casos al sistema publico de salud, debe basarse en 2
conceptos claros tras el estudio realizado:

- Casos en los que exista alteracion genética de base que provoque
dicho sindrome (costilla cervical, megaapdfisis c7...)
- La actividad laboral realizada no justifique el desarrollo de dicho
cuadro, es decir no exista manipulacion de carga ni movimientos
repetitivos, en mayor medida por encima del hombro.

De esta forma practicamente la mitad de los casos del estudio que se

consideraron AT fueron derivados al sistema publico de salud.

6. CONCLUSIONES

1. El prototipo de paciente con sindrome desfiladero toracico en atencién por
mutua es de varén de unos 42 afios de edad, a diferencia del paciente en

poblacién general, mujer en 32 década de la vida.
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2. La duracion media de la baja es de 114,45 dias, y varia segun el sexo del

paciente, mas dias de IT en los hombres.

3. La actividad profesional de estos pacientes se caracteriza por ser trabajos con
una intensidad de actividad fisica media-alta, con riesgo de manipulacién de
carga, posturas forzadas y movimientos repetitivos, sobre todo por encima del

hombro.

4. La mayoria de los casos son considerados enfermedad comun, desde el primer
momento o por derivacion posterior. La duracion de la incapacidad laboral es de
135 dias mas en procesos por enfermedad comun que los tratados por accidente

de trabajo.

5. El paciente que se presenta en consulta ha presentado sintomatologia anterior,
y lo que refiere con mas frecuencia es un cuadro de braquialgia y parestesias de

un miembro superior que lo achaca a manipulacion de carga.

6. S6lo el 31% de los casos es diagnosticado de forma correcta en primera
consulta, considerandose sobre todo contractura de trapecio o tendinitis de

hombro.

7. La prueba de imagen mas utilizada pese a tener en los centros asistenciales

aparatos de radiografias, es la resonancia nuclear magnética y la electromiografia.

8. EIl tratamiento médico es el de eleccidon, dejando la cirugia para casos con

sintomatologia neurolégica o vascular.
9. La mitad de los casos considerados de inicio como accidente laboral son
derivados al sistema publico de salud, por alteraciones congénitas de base o

porque la actividad laboral desarrollada no justifique el cuadro.

10. Protocolo de actuacion:
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Paciente que refiere braquialgia,parestesias y omal gia
miembro superior compatible con SDT.

Anamnesis, exploracion fisica (maniobra Adson
RX simple columna cervical y térax.

, Wright..) y
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