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CLASIFICACIÓN
• n-TOS: Neurológico 90-

95% (plexo braquial)

• v-TOS: Venoso 3-5% 
(vena Subclavia / Axilar)

• a-TOS: Arterial <1% 
(arteria Subclavia / Axilar)

• Inespecífico-TOS
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CLASIFICACIÓN
• n-TOS: Neurológico 90-

95% (plexo braquial)

• v-TOS: Venoso 3-5% 
(vena Subclavia / Axilar)

• a-TOS: Arterial <1% 
(arteria Subclavia / Axilar)

• Inespecífico-TOS

VERDADERO  /  FUNCIONAL (90%)



DIAGNÓSTICO
• Maniobras de provocación.

• Estudios de imagen.(siguiente paso tras examen físico)

• ECO-Doppler

• TAC / RMN

• Arteriografía / Flebografía

• ENG / EMG



DIAGNÓSTICO
• Maniobras de provocación:

• Test de Adson

• Test de estrés de elevación de brazos (Test de Roos)

• Prueba de tensión de MMSS (Test de Elvey)

• Test de hiperabducción (Test de Wright)

• Prueba de liberación de Cyriax

• Test de presión costoclavicular (Test de Eden)

• Test de compresión de plexo Braquial (Test de Morley)



TEST ADSON
• Paciente sentado, codo extendido con 

brazo en abducción 30º y rotado. Cabeza 
rotada hacia lado afecto y mantener 
inspiración profunda.

• POSITIVO:

• v/a-TOS: Pérdida pulso radial

• n-TOS: Parestesias / Dolor  

• S=80-92%    E= 76%  Vascular-TOS 



TEST DE ESTRÉS DE 
ELEVACIÓN DE MMSS (ROOS 

TEST)
• Específico de n-TOS.

• Paciente sentado con codos 
flexionados 90º y brazos en 
abducción 90º. Debe abrir y 
cerrar las manos rápidamente 
durante 3 minutos.

• POSITIVO: Dolor, parestesias, 
pesadez y debilidad. 

• S=84-98% E=82% (si Adson+)



PRUEBA TENSIÓN DE MMSS 
(TEST ELVEY)

• Específico de n-TOS

• 3 posiciones distintas, todas 
con MMSS en abducción 
90º.

• POSITIVO: Dolor, 
parestesias en alguna de las 
3 posiciones.

• S=72-97% E=11-33%. 



TEST HIPERABDUCCIÓN 
(TEST DE WRIHT)

• Específico de v/a-TOS

• 2 posiciones: palpación de 
pulso radial, abducción 90º 
con rotación externa 
máxima y abducción 180º.

• POSITIVO: disminución o 
ausencia de pulso radial.

• S=70% E=53%



PRUEBA DE LIBERACIÓN DE 
CYRIAX 

• Específico de n-TOS en 
pacientes con dolor nocturno.

• Paciente sentado con codos 
flexionados 80º y brazos cruzados. 
Esta posición genial dolor. 
Elevación traccionando de los 
codos.

• POSITIVO: Cese del dolor al 
elevar y dolor al soltar los codos y 
volver a la posición inicial. 

• E=88% 



TEST PRESIÓN 
COSTOCLAVICULAR (TEST DE 

EDEN)
• Paciente sentado, MMSS en abducción 

30ºcon rotación externa máxima.

• POSITIVO: 

• v/a-TOS: Pérdida / disminución pulso 
radial

• n-TOS: Parestesias / Dolor  

• S=84%    E= 52%  



TEST DE COMPRESIÓN DE PLEXO 
BRAQUIAL (TEST DE MORLEY)

• Específico de n-TOS

• Paciente sentado en 
posición relajada. 
Compresión de hueco 
supraclavicular.

• POSITIVO: Dolor 
/parestesias.



DIAGNÓSTICO
• Maniobras de provocación.

• Estudios de imagen.(siguiente paso tras examen físico)

• ECO-Doppler

• TAC / RMN

• Arteriografía / Flebografía

• ENG / EMG



ESTUDIOS DE IMAGEN
• ECO-DOPPLER

• 1ª elección en vascular-TOS

• Concurrente junto a maniobras exploración.

• Trombos, aneurismas y estenosis subclavia.

• S=87-100%    E=82-100%  



ESTUDIOS DE IMAGEN
• Rx CERVICO-TORÁCICA

• Muestra anormalidades 
óseas:

• Megaapófisis C7

• Costillas cervicales 



ESTUDIOS DE IMAGEN
• TAC / Angio-TAC / RMN

• Anormalidades partes blandas (incluido tumores),aneurismas 
vasculares.

• Fracturas mal consolidadas de Clavícula / 1ª costilla.

• Recomendable en 2 posiciones, adducción y abducción.

• RMN T2 es esencial en sospecha compresión por bandas 
fibrosas interescalenos o lesión del plexo braquial.  



ESTUDIOS DE IMAGEN
• ANGIOGRAFÍA / FLEBOGRAFÍA

• Recomendable en 2 posiciones, adducción y 
abducción.

• Dco. de confirmación / Terapéutica

• En presencia de TROMBO junto a un catéter permite 
realizar una TROMBOLISIS / ANGIOPLASTIA como 
tto en fase subaguda.  



TRATAMIENTO

• CONSERVADOR

Farmacológico y fisioterapia

• QUIRÚRGICO

Rehabilitación 



TTO CONSERVADOR
✓ Es el tto 1ª línea en N-TOS.

1. Farmacológico (Antiinflamatorios, relajantes 
musculares), pérdida de peso y FISIOTERAPIA (>6 
meses)

2. Inyección interescalenos TOXINA BOTULÍNICA 
tipo A, CORTICOIDES y ANESTÉSICOS 
LOCALES 



TTO. QUIRÚRGICO
✓ V-TOS

TROMBOLISIS/ EMBOLECTOMÍA / ANGIOPLASTIA.

ANTICOAGULACIÓN 1-3 MESES

DESCOMPRESIÓN QUIRÚRGICA:

RESECCIÓN 1ª COSTILLA + DISECCIÓN VASCULAR

ANTICOAGULACIÓN 3 MESES post-Qx



TTO. QUIRÚRGICO
✓ A-TOS

ANTICOAGULANTES + ANTIAGREGANTES.

DESCOMPRESIÓN QUIRÚRGICA:

- RESECCIÓN 1ª COSTILLA

- RECONSTRUCCIÓN ARTERIAL

- BY-PASS



TTO. QUIRÚRGICO
¿¿¿¿¿  N-TOS  ????



TTO. QUIRÚRGICO

• N-TOS Verdadero (asociado a hallazgos radiológicos ):

• Cuando no mejora con Tto CONSERVADOR

• Si con inyección interescalenos produjo mejoría         BUEN pronóstico.

• DESCOMPRESIÓN QUIRÚRGICA:

RESECCIÓN 1ª COSTILLA Vs ESCALENOTOMÍA mismos resultados

✓ N-TOS



• Retrospectivo N=21 pacientes

• Abordaje SUPRACLAVCULAR

• DASH score / EVA

• Resultados: 

• Solo 1/3 de pacientes mejoraron en cuanto al 
DOLOR

• 93.3% mantuvieron deficit funcional del MS.



• N=50 pacientes 

• 25 Qx transaxilar 

• 25 conservador

• Seguimiento 3, 6 y 12 meses. Evaluación con diferentes escalas.

• 3 meses se intervinieron los pacientes del tto conservador.



-DASH score: 
disability arm, 
shoulder,Hand
-BCBSQ score: 

cervical-braquial 
symptoms

-SF-12 physical
component scale

score

Tto Conservador
Tto Quirúrgico

• DASH score muestra una mejoría (p<0.001)a  los 3 m 
en el grupo quirúrgico

• Tras intervenir a los pacientes del grupo conservador no 
hallaron diferencias significativas



VÍAS DE ABORDAJE



VÍAS DE ABORDAJE

• SUPRACLAVICULAR 

• TRANSAXILAR

• VATS

• Otras: infraclavicular, abordaje posterior, toracotomía



TRANSAXILAR



TRANSAXILAR

• Descompresión de PLEXO y VENA SUBCLAVIA

• Vía clásica 

• Las estructuras neurovasculares están alejadas de 
la 1º costilla.



TRANSAXILAR

LIMITACIONES: 

• Acceso a extremo medial de la 1ª costilla

• Campo reducido

• Poco reproducible



TRANSAXILAR



SUPRACLAVICULAR



SUPRACLAVICULAR

• Buena visualización del Plexo braquial.

• Reconstrucción de arteria subclavia / by pass.

• Escalenotomía.

• Costilla cervical.



SUPRACLAVICULAR

LIMITACIONES:

• Disección de estructuras 
vasculares y nerviosas 
/tracción.

• Dificultad acceso a 
segmento anterior 1ªcostilla.





SUPRACLAVICULAR
LIMITACIONES:

• Disección de estructuras 
vasculares y nerviosas 
/tracción.

• Dificultad acceso a 
segmento anterior 1ªcostilla.

• Cicatriz poco estética



VATS
• TODOS los TOS. Especialmente el V-TOS.

• Menor disección vasculo-nerviosa.

• Exposición de 1º costilla y estruct. vasculo-nerviosas.

• Técnica reproducible y sistematizada.

• Cicatrices más estéticas

• Extirpación de costilla completa (o casi….).
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VATS





VATS
LIMITACIONES:

• Antecedentes de cirugia art. subclávia

• Intolerancia a ventilación unipulmonar

• Adherencias pleuropulmonares firmes 

• Nivel avanzado de VT

• Acceso a costilla CERVICAL



¿RATS ?

















Experiencia HRU. MÁLAGA
✓Vía SUPRACLAVICULAR 14 pacientes

•NO complicaciones

• Seguimiento medio 44.6 m (1-194 m)

•Resolución completa síntomas 9 pacientes         

(4 a-TOS, 3 v-TOS y 2 n-TOS)

•Resolución parcial 3 pacientes

(1 a-TOS y 2 n-TOS)

•No resolución 2 pacientes 

(1 a-TOS y 1 n-TOS)



Experiencia HRU. MÁLAGA
✓Vía VATS 5 pacientes

• 1 reingreso por DP serohemático resuelto con drenaje pleural

• Seguimiento medio 13 m (9-24 m)

•Resolución completa síntomas 4 pacientes

( 4 v-TOS )

•Resolución parcial 1 pacientes

(1 inespecífico-TOS)



CONCLUSIONES
• Es fundamental DIAGNOSTICAR correctamente a los pacientes con Síndrome 

de Estrecho Torácico para tratarlos adecuadamente.

• El TOS vascular debe ser tratado quirúrgicamente tras el diagnóstico dados los 
buenos resultados postquirúrgicos que presenta.

• El TOS neurológico presenta peores resultados a medio-largo plazo tras la 
cirugía, pero debe ser ofertado en caso de empeoramiento de su clínica con 
tratamiento conservador, informando claramente de los resultados.

• VATS y RATS se están imponiendo como las vías de abordaje más utilizadas en 
el tto del N-TOS y V-TOS a ser técnicas seguras y reproducibles con una 
adecuada visualización las estructuras vasculo-nerviosas. 



Desfiladero de los Gaitanes (Málaga)


