
El diagnóstico del síndrome del opérculo torácico.
Mitos y realidades*

The diagnosis of thoracic outlet syndrome.
Myths and  facts

Drs. CARLOS A. SELMONOSKY1 Y RAÚL POBLETE S.2

   1Visiting Faculty Medicine Department, Inova Fairfax Hospital, Falls Church, Va., U.S.A., 2Ex Profesor Asistente
Departamento de Cirugía, Área Norte Facultad de Medicina Universidad de Chile y Ex Jefe del Equipo de Cirugía Vascular,

Hospital Militar de Santiago, Chile.

DOCUMENTOS

Rev. Chilena de Cirugía. Vol 60 - Nº 3, Junio 2008; págs. 255-261

Figura 1. Asociación y complicaciones del SOT.
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ASOCIACIÓN COMPLICACIONES

INTRODUCCIÓN

El Síndrome del Opérculo Torácico (SOT) está
constituido por un conjunto de síntomas originados
no solo en la extremidad superior, sino también en
el tórax (simulando un dolor anginoso), en el cuello,
los hombros y la cabeza. Los síntomas son debidos
a la presencia de una compresión posicional, continua
o intermitente, del plexo braquial y/o de la arteria o
vena subclavias y la arteria vertebral en el espacio
costoclavicular, y es una condición habitualmente
subdiagnosticada1-3.

Los síntomas del SOT son numerosos, y no
todos de ellos estarán necesariamente  presentes
en cada caso4. Estos pueden manifestarse bajo
diferentes formas clínicas, y a veces los síntomas
pueden ser escasos, haciendo que el diagnóstico
pueda resultar difícil para un prestador de salud
primaria inadvertido. En cambio en los pacientes
con síntomas severos, y que usualmente corres-
ponden a aquellos complicados (Figura 1), el diag-
nóstico es bastante sencillo.

A veces el diagnóstico puede no ser tan claro,
como ocurre cuando existe la asociación de un SOT
con otras enfermedades. Su asociación con reflujo
gastrointestinal y algunas enfermedades cardíacas
ha sido reportada por algunos autores como cercana
al 40%5.

Las responsables habituales de estas com-
presiones neurovasculares a nivel del desfiladero
costoclavicular son diversas anomalías anatómicas:
varios tipos de bandas fibromusculares congénitas
que se originan por atrás en una apófisis larga de
la 7ª vértebra cervical y que se insertan por delante
en la primera o segunda costilla, comprimiendo el
paquete neurovascular; anomalías de la primera
costilla o la clavícula; también puede existir una
hipertrofia del escaleno o del músculo subclavio.
Otras causas menos habituales son las fracturas de
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la primera costilla o de la clavícula, con callos
exuberantes, y algunos tumores de ésta área.

Estas son las bases anatómicas responsables
de las variadas manifestaciones sintomáticas de
una compresión neural y/o arterial, y/o venosa, y/o
simpática6-10. Estas compresiones pueden a su vez
manifestarse, en cada caso en particular, por la
presencia de diferentes síntomas y signos a
consecuencias de una compresión que puede ser
predominante sobre uno o varios de los componentes
del paquete neurovascular. Estos son la arteria y
vena subclavias, la arteria vertebral y el plexo braquial
 y, frecuentemente, corresponden una compresión
combinada de ellos6, 11-14. Las compresiones son
casi siempre anatómicamente bilaterales14-16, aunque
a menudo son sintomáticas en un solo lado.

SÍNTOMAS

- Síntomas neurológicos: Son causados por la
presencia de una compresión intermitente o
permanente de las raíces C8 - T1 del plexo braquial
y del haz medial del plexo braquial (Figura 2), la
que se manifiesta a través de parestesias de los
dermatomas de C8 y T1; ellas pueden producir dolor
torácico, a veces difícil de diferenciar del dolor
anginoso coronario5, 17-21 y también mastalgias no
cíclicas22. Algunos dolores en el hombro y el cuello
pueden también corresponder a síntomas neuro-
lógicos de un SOT23-26. La complicación es la apari-
ción de debilidad o atrofia de los músculos de la
mano inervados por el nervio cubital, especialmente

el abductor del 5° dedo. Puede desarrollarse una
distrofia simpática de la mano, con enfriamiento de
la piel de los dedos y la mano, algunas veces aso-
ciada a sudoración exagerada, la que es causada
por una irritación de las fibras simpáticas de los
nervios comprimidos.

- Síntomas arteriales: Son causados por una
compresión permanente o intermitente de las arterias
subclavias, axilares y vertebrales. La complicación
es la microembolia arterial, aislada o múltiple, que
puede provocar gangrena digital. Pueden presentar
además trombosis o aneurismas subclavios27, 28

con consecuencias devastadoras si éstos no son
diagnosticados y tratados de inmediato. En raras
oportunidades puede ocurrir una embolia cerebral29-

31. La obstrucción posicional de la arteria vertebral
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Figura 2.  Plexo braquial.

Figura 3.  Edema de dedos y manos.



causa síntomas de insuficiencia vértebrobasilar32-

34.
– Síntomas venosos: Reflejan la compresión

intermitente o permanente de las venas subclavias,
a la que frecuentemente se le asocia un edema de
los dedos y de las manos (Figura 3)10, 12, 35, 36. La
complicación venosa es la trombosis de las venas
subclavias o axilares, con edema severo y deterioro
funcional importante de la extremidad superior37-39.

– Síntomas simpáticos: Reflejan la compresión
intermitente o permanente de las fibras simpáticas
que transcurren con los nervios del plexo braquial,
produciendo vasoconstricción de las arterias de la
mano y los dedos. Esto provoca un enfriamiento de
las manos y dedos a veces asociado con hiper-
hidrosis40, 41 y, frecuentemente, resulta en un fenó-
meno de Raynaud6, 42.

DIAGNÓSTICO

      El diagnóstico del SOT es básicamente clínico
(Figuras 4 y 5), y su clave reside en la capacidad
del proveedor primario de salud para detectar su
sintomatología proteica y realizar un examen físico
adecuado: evaluar la fuerza de los músculos de la

extremidad superior, reparar en la presencia de una
postura corporal encorvada, común en los paciente
con SOT y que puede reflejar una depresión43,44.
Debe también incluir la Tríada Diagnóstica de
Selmonosky.

Aquéllos que no estén al tanto de los síntomas
como quiénes no hagan un examen físico adecuado
podrán errar muy frecuentemente el diagnóstico, en
especial en los casos con síntomas leves y no
complicados (Figura 6).

La Tríada Diagnóstica de Selmonosky45 es un
test simple que detecta, incluso, las más pequeñas
compresiones neurales presentes casi siempre en
todos los pacientes con SOT, así como también los
frecuentes casos arteriales y los menos frecuentes
casos venosos. Sólo escapan a este test las manifes-
taciones simpáticas, las que deben ser evaluadas
detectando el enfriamiento o la hiperhidrosis de las
manos y dedos (Figura 7).

El valor de este test reside en el hecho que esta
tríada diagnóstica no está presente en ninguna otra
enfermedad o síndrome, y así permite al prestador
de salud determinar si los síntomas del paciente son
causados por un SOT. La Tríada Diagnóstica consiste
en evaluar:

1) Debilidad en la abducción, aducción u oposición
del 5° dedo.

2) Presencia de parestesias, cansancio, o ador-
mecimiento asociado o no con palidez de la mano
al realizar la elevación de la extremidad superior (la
palidez extrema de la mano con apariencia cadavé-
rica, se denomina Signo de la Mano Blanca) (Figura
8), así como la visualización de una dilatación
transitoria de las venas del miembro superior durante
esa maniobra.

3) Sensibilidad de ambas áreas supraclaviculares
al realizar su compresión con el pulgar.
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EXAMEN FÍSICO EN EL SOT

Postura

Extremidad superior con
movilidad reducida

Debilidad del 5º dedo
(C8-T1)

Parestesias, cansancio y/o palidez
al realizar la elevación de la mano

Sensibilidad del área supraclavicular

Signo de la mano blanca

Edema

Sudoración

Onicofagia

TRÍADA
DIAGNÓSTICA

Figura 6.  Examen físico en el SOT.

Figura 4.  Síntomas del SOT.

DIAGNÓSTICO DEL SOT

PACIENTE

VER

PASAR
REVISTA

TOCAR
MIRAR
OIR

Postura
Vestuario
Uñas
Contactovisual
Apariencia
Edad

Síntomas

Examen físico

Médico
Conocimiento
Educación
Experiencia
Habilidad natural

Lo que Ud. no conoce
no podrá diagnosticarlo

-Osler

Figura 5.  Diagnóstico clínico del SOT.
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Las radiografías de tórax y de columna cervical
resultan indispensables para mostrar las diversas
anomalías anatómicas óseas que se encontrarán
muy frecuentemente en los pacientes con SOT, así
como para descartar otras causas que puedan
motivar los síntomas7, 10, 46.

La fotopletismografía o neumopletismografía
dinámica arterial, así como los estudios ultrasónicos
de las extremidades superiores, constituyen una
herramienta excelente y simple para confirmar la
existencia de una compresión arterial y, en cada
caso, evaluar su grado. Su valor reside en el hecho
que, cuando demuestran una importante reducción
de las ondas de flujo arterial durante las maniobras
posicionales, sugieren la presencia de una compre-

sión del vecino plexo braquial. El hecho anatómico
que lo sustenta es que las ramas del plexo braquial
afectado están localizadas inmediatamente por
debajo de la arteria subclavia, a la manera de una
escopeta de dos cañones. Una compresión vascular
completa puede sugerir asimismo una compresión
neural importante.

La simple observación de una dilatación de las
venas del miembro superior, en reposo o al realizar
la elevación de los brazos, es un buen indicador de
la magnitud de la compresión venosa subyacente.
Rara vez resulta necesario tener que documentar
este fenómeno a través de un estudio ultrasónico
posicional de las venas subclavias, el que también
pudiera demostrar además la compresión de la
arteria subclavia, si ello fuera necesario.

La hiperactividad simpática se puede demostrar
objetivamente mediante un estudio digital  con neumo
o fotopletismografía, el que en cada caso revelará
los diferentes grados de vasoconstricción digital
existente.

SOT. MITOS Y REALIDADES

1. Mitos: Los tipos predominante del SOT son:
neurales, arteriales y venosos.

Realidades: Los síntomas y signos de una com-
presión tanto neural, como arterial y venosa, serán
encontrados en la mayoría de los pacientes cuando
su examen es el adecuado e incluye el test de la
Tríada Diagnóstica de Selmonosky.
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Figura 7.  Tríada diagnóstica del SOT.

Figura 8.  Signo de la mano blanca.



2. Mitos: Los síntomas del SOT están localizados
en la extremidad superior y son constantes.

Realidades: Estos pueden ser intermitentes y
asociados con un empeoramiento posicional, o
continuos. Ellos no se localizan solamente en la
extremidad superior, sino pueden aparecer en el
hombro, cuello y pared torácica (imitando un dolor
coronario o un dolor esofágico). Los síntomas son
numerosos, aunque pueden no estar todos presentes
en cada caso.

3. Mitos: La compresión venosa es rara en el
SOT.

Realidades: El edema de los dedos y de las
manos es una queja habitual de los pacientes ("no
me puedo sacar los anillos de mis dedos"), aunque
casi nunca esto sea atribuido a un SOT a menos
que el prestador de salud conozca los síntomas de
esta enfermedad.

4. Mitos: El dolor torácico no es un síntoma de
SOT.

Realidades: El SOT es el factor etiológico en
muchos pacientes con el así llamado "dolor torácico
no coronario", o con un dolor torácico inexplicable.
Un examen físico dirigido, que incluya la Tríada
Diagnóstica de Selmonosky, debe ser realizado en
todos estos pacientes para descartar la presencia
de un SOT.

6. Mitos: Los síntomas de insuficiencia
vértebrobasilar son debidos siempre a una estenosis
orgánica fija de la arteria vertebral.

Realidades: El SOT puede provocar síntomas
de insuficiencia vértebrobasilar debido a la
compresión posicional que produce en la arteria
vertebral a nivel de su salida del opérculo torácico.

7. Mitos: Los tests electrodiagnósticos
neurológicos son esenciales para diagnosticar un
SOT.

Realidades: Ellos sólo son diagnósticos de una
complicación de la neuropatía, ocurrida cuando la
compresión es tan severa que ya ha provocado un
daño del nervio. Antes que ello ocurra, la neuropatía
compresiva ha estado previamente presente,
sintomática o asintomática, por un período desco-
nocido y a veces largo de tiempo.

8. Mitos: La radiografía de columna cervical nada
agrega al diagnóstico del SOT.

Realidades: Un alargamiento, ensanchamiento
o deformidades de las apófisis transversas de la 7ª
vértebra cervical son encontrados con frecuencia
en los pacientes con SOT. Vértebras normales y sin
espondilosis sugieren que los síntomas no se originan
en la columna cervical.

9. Mitos: La oclusión total de la arteria subclavia,
manifestada por una total ausencia de pulsos en las
maniobras vasculares de Adson, la neumopletis-

mografía, fotopletismografía o los estudios vasculares
posicionales con ultrasonido, no es diagnóstica de
SOT.

Realidades: La anatomía del plexo braquial y de
la arteria subclavia muestra que ellos atraviesan el
opérculo torácico a la manera de una escopeta de
dos cañones, por detrás del escaleno anterior. Así,
una compresión posicional importante sobre el
componente arterial puede sugerir compresión del
otro componente, que corresponde a las ramas del
plexo braquial.

10. Mitos: El diagnóstico clínico del SOT no com-
plicado es difícil.

Realidades: Debe tenerse claro que los diversos
síntomas del SOT no sólo se localizan en las
extremidades superiores. Este es un hecho esencial
que, complementado con un examen físico dirigido
que incluya la Tríada Diagnóstica de Selmonosky,
hará el diagnóstico de SOT simple y reproducible al
prestador primario de salud.

11. Mitos: El fenómeno de Raynaud no se
encuentra frecuentemente en el SOT.

Realidades: En su forma clínica primaria, no
asociado a enfermedades del colágeno o
enfermedades vasculares orgánicas, el Raynaud es
encontrado frecuentemente en el SOT. Cuando se
presenta en pacientes, tanto en forma unilateral o
bilateral, debe descartarse la presencia de un SOT.
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