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Resumen

Objetivo: Evaluar la mejoria de los sintomas y calidad de vida de pacientes con sindrome de salida tordcica (SST) tratados
en nuestra institucion, asi como describir la incidencia de tipos de SST, caracteristicas de la poblacion diagnosticada y
comparacion de los tipos de abordaje. Material y métodos: Estudio observacional, retrospectivo, unicéntrico. Pacientes
mayores de 18 afios ingresados en el Centro Médico ABC con el diagndstico de SST en sus tres variedades en el periodo
comprendido entre marzo de 2009 y mayo de 2018 operados por cualquier técnica quirdrgica. Se estudiaron caracteristicas
sociodemogréficas, tipos de abordaje quirdrgico y mejoria postoperatoria en sintomas y calidad de vida. Resultados: Se
estudio a 23 pacientes (83% mujeres). Todos los pacientes se encontraban sintomaticos al momento de la cirugia. El 62.5%
de los procedimientos (15 pacientes, incluyendo el paciente con abordaje bilateral) fueron realizados por abordaje supra-
clavicular, el 33.3% por abordaje transaxilar y el 4.1% por abordaje supralinfraclavicular. Respondieron a la encuesta de
calidad de vida postoperatoria 22 pacientes, con resolucion absoluta de la sintomatologia en el 96% de los casos.
Conclusidn: Los resultados son positivos para la resolucién quirdrgica del SST con mejoria en sintomatologia y calidad de
vida, no se encontrd diferencia significativa entre los dos tipos de abordaje mds frecuente en nuestro hospital.

Palabras clave: Sindrome salida tordcica. Costilla cervical. Subclavia. Neuralgia. Plexo braquial.

Abstract

Objective: To asses outcomes of different surgical treatment for TOS with symptom improvement and quality of life (QOL).
Methods: This was a retrospective observational study of patients with TOS admitted and treated surgically at our center
between March 2009 and May 2018. Sociodemographic data, clinical presentation and surgical approach was obtained from
medical records. A long-term follow-up questionnaire was conducted to asses QOL. Results: A total of 23 medical records
were analyzed, 83% were women. All patients treated surgically were symptomatic. 62.5% were treated with supraclavicular
approach, 33.3% transaxillary and 4.1% with supraclavicular/infraclavicular approach. 22 patients responded the QOL ques-
tionnaire, 96% had complete symptom resolution after surgery. Conclusion: Patients reported good outcomes and symptom
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resolution after surgery. A comparison of the patients’ outcomes showed no appreciable differences between surgical ap-

proaches.

Key words: Thoracic outlet syndrome. Cervical rib. Subclavian. Neuralgia. Brachial plexus.

Introduccion

El sindrome de salida toracica (SST) incluye un
conjunto de signos y sintomas que se originan por la
compresion del paquete neurovascular entre estructu-
ras 6seas y musculares, como son la primera costilla
y la clavicula, asi como los musculos escalenos ante-
rior y medio y el musculo pectoral menor'.

El nombre que recibira dependera de la estructura
que se encuentra afectada: por compresion del plexo
braquial se denomina neurogénico (SSTn), por compre-
sién de la vena subclavia sera venoso (SSTv) y, si es
la arteria subclavia, sera arterial (SSTa)?.

El SSTn representa mas del 95% de los casos, el
SSTv, el 3% y el SSTa, menos del 1% de los casos®*.
La compresion del plexo braquial genera parestesias,
debilidad y disestesias del miembro tordcico; la com-
presion venosa genera trombosis venosa profunda de
la vena subclavia y axilar, y la compresion arterial se
manifiesta con el desarrollo de datos de microembolis-
mo distal o datos de isquemia arterial aguda a nivel de
la mano®.

A pesar de que el término de sindrome de salida
tordcica se acuiid en 1956, su diagndstico es infre-
cuente, sin poder saber su verdadera incidencia debido
a que la mayoria de la gente con dolor y parestesia de
la extremidad superior no es diagnosticada de forma
adecuada por sus médicos o personal de salud de
primer y segundo contacto. Las disecciones cadavéri-
cas sugieren que solamente el 10% de la poblacién
presenta una anatomia normal de esta regién®. La in-
cidencia mundial de SST es de 10 por cada 100,000
habitantes®.

La gran mayoria de los pacientes se encuentran en
un rango de edad entre 20 y 50 afos, y el 70% de los
casos se presenta en mujeres*.

Las diferentes causas de SST incluyen anomalias
congénitas dseas, musculares y ligamentarias, trauma
cervical, fractura clavicular y actividades de repeticion
que generan estrés en esta zona.

Dependiendo de los sintomas y la sospecha clinica
sobre el tipo de SST es como se debe encaminar el
abordaje diagndstico.

El diagndstico de esta patologia es principalmente
clinico’ (Tabla 1), y se basa en la historia clinica, los
hallazgos de la exploracion fisica, los estudios de

Tabla 1. Criterios clinicos provisionales para el
diagndstico del sindrome de salida toracica (SST)

Sintomas unilaterales o bilaterales de la extremidad superior
que:
1. Se extiendan mas alla del territorio de una raiz cervical o
nervio periférico
2. Han estado presentes por lo menos 12 semanas
3. No se logran explicar por alguna otra condicion fisica
4. Cumplen por lo menos 4 de las siguientes 5 categorias

Sintomas principales
1A Dolor en el cuello, espalda, hombros, brazo y/o mano
1B Entumecimiento, parestesias, y/o debilidad en el brazo,
mano o dedos

Caracteristicas de la sintomatologia
2A Dolor/parestesias/debilidad que se exacerba con la
elevacion de los brazos
2B Dolor/parestesias/debilidad que se exacerban con el uso
repetitivo de la extremidad
2C Dolor/parestesias que se irradian desde el espacio supra/
infraclavicular

Historia clinica
3A Los sintomas aparecen posterior a actividades
ocupacionales, recreativas o accidentes de la cabeza, cuello
o extremidad superior, incluyendo trauma, estrés, sobreuso
repetitivo de la extremidad superior
3B Fractura previa de la clavicula o de la primera costilla,
presencia de costilla cervical
3C Cirugia previa de columna cervical o nervios periféricos
sin mejoria notable de la sintomatologia
3D Tratamiento previo conservador o quirdrgico de SST

Exploracion fisica
4A Hipersensibilidad/dolor a la palpacion del triangulo de los
escalenos o espacio subcoracoideo (pectoral menor)
4B Parestesias en brazo, manos o dedos provocados por
palpacion del tridngulo de los escalenos o espacio
subcoracoideo
4C Atrofia hipotenar/tenar (mano Guilliat-Summer), debilidad
en el mecanismo de presion de la mano, de misculos
intrinsecos o en el quinto dedo

Maniobras que reproducen la sintomatologia
5A Prueba de tension positiva de la extremidad superior
(ULTT, upper limb tension test)
5B Prueba de estrés positiva de extremidad elevada en
1-3 min (EAST, elevated arm stress test)

electrofisiologia, los estudios de imagen como
radiografia simple de térax (malformaciones éseas),
resonancia magnética y tomografia (alteraciones en
musculos escalenos y sitios de compresion del plexo
braquial), el ultrasonido Doppler, la angiotomografia o
la angiorresonancia, la arteriografia y la venografia
(gold standard en SST vascular).



Se sabe que el tratamiento definitivo de esta patologia
es quirdrgico en cualquiera de sus tres presentaciones.
Los abordajes quirdrgicos actualmente en uso son:
abordaje transaxilar, abordaje supraclavicular, aborda-
je infraclavicular, abordaje supra-infraclavicular, abor-
daje posterior.

El abordaje transaxilar se utiliza para el tratamiento
de los SSTn y SSTv. El abordaje supraclavicular para
los SSTn y SSTa, logrando una exposicion completa
de la arteria subclavia para su reconstruccion. El abor-
daje infraclavicular y suprainfraclavicular se utiliza de
forma exclusiva para el SSTv que requiere reconstruc-
cion y descompresion de la vena subclavia. Mientras
que el abordaje posterior solo lo utilizan cirujanos to-
récicos para el tratamiento de recurrencias’.

El prondstico posquirdrgico depende del tipo de SST.
Se utilizan escalas para evaluar la mejoria de los sin-
tomas y la calidad de vida posterior a la cirugia®°.

De acuerdo con los estudios publicados en relacion
con los resultados postoperatorios del tratamiento del
SSTn, no existe diferencia significativa en cuanto al tipo
de abordaje (supraclavicular vs. transaxilar) y los indi-
ces de recurrencia®.

El objetivo de este estudio es evaluar la mejoria de
los sintomas y calidad de vida de pacientes con SST
tratados en nuestra institucidon, asi como describir la
incidencia de tipos de SST, caracteristicas de la pobla-
cion diagnosticada, comparacion de los tipos de abor-
daje (complicaciones trans/postoperatorias) y evolucion
postoperatoria en relacion con la mejoria de los sinto-
mas y calidad de vida.

Material y métodos

Se trata de un estudio observacional, retrospectivo,
comparativo, transversal, unicéntrico. Se estudio a los
pacientes ingresados en el Centro Médico ABC Cam-
pus Observatorio y Santa Fe con el diagnéstico de SST
en sus tres variedades en el periodo comprendido en-
tre marzo de 2009 y mayo de 2018 operados por cual-
quier técnica quirdrgica.

Se realizé una busqueda en la base de datos del
Departamento de Estadistica Estratégica del Centro
Médico ABC, en el periodo comprendido entre marzo
de 2009 y mayo de 2018, y se identificd a los pacientes
con el diagndstico de trombosis de la arteria subclavia,
pseudoaneurisma de la arteria subclavia, trombosis
venosa profunda de las extremidades superiores, tras-
tornos del plexo braquial y resecciéon de la primera
costilla, de acuerdo con la novena y décima revision
de la Clasificacion Internacional de Enfermedades. El
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estudio fue aceptado por el Comité de Etica en
Investigacion del Centro Médico ABC.

Con base en los criterios de inclusion, se identifico
a todos aquellos pacientes mayores de 18 afios que
fueron operados de SST sin importar la técnica quirur-
gica. Con base en los criterios de exclusion, no se
tomd en cuenta a pacientes a los que no se les realizd
algun tipo de intervencion por SST, que eran menores
de 18 afos 0 quienes habian sido sometidos a proce-
dimiento quirdrgico pero que decidieron no ser entre-
vistados para seguimiento postoperatorio 0 no se
pudieron contactar.

Los datos clinicos obtenidos incluyeron edad, sexo,
sintomas, presentacion en la exploracion fisica, hallaz-
gos en estudios complementarios, tipo de abordaje
quirargico, hallazgos transoperatorios y seguimiento
postoperatorio.

El estudio de caracteristicas sociodemograficas se
realizé con estadistica descriptiva, que incluyé medi-
das de tendencia central y de dispersion, las variables
categdricas expresadas como medidas de frecuencia
absoluta y relativa.

Todas las variables fueron recolectadas en una base
de datos realizada en Microsoft Excel 365 y posterior-
mente el andlisis estadistico fue ejecutado con el Sof-
tware Stata: Data Analysis and Statistical Software 6.0.

Para el estudio de seguimiento sobre mejoria en
sintomatologia y calidad de vida se reprodujo una en-
cuesta de 6 preguntas® (Tabla 2) para evaluar a corto
y mediano plazo los efectos postoperatorios en rela-
cion con los sintomas, el retorno a las actividades
diarias, la satisfaccion de los pacientes con la cirugia
y el uso de analgésicos.

A cada respuesta se le asignd un valor numérico del
1-5 en la escala de Likert. A todos los pacientes se les
contactd via telefénica para resolver el cuestionario.
Todos los resultados fueron recolectados y englobados
en una base de datos para su analisis.

Las variables numéricas fueron analizadas con la
Prueba de Wilcoxon o U de Mann-Whitney de acuerdo
con la distribucion, comparando las respuestas en bus-
queda de alguna diferencia significativa entre los dos
abordajes utilizados en el estudio y la mejoria de la
sintomatologia y la calidad de vida.

Resultados

Se revisaron un total de 196 expedientes en el pe-
riodo comprendido entre marzo de 2009 y mayo de
2018, y se obtuvo un total de 25 pacientes con diag-
nostico de SST candidatos para el estudio. De estos,
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Tabla 2. Encuesta de seguimiento para valoracién de
efectos postoperatorios en calidad de vida y
sintomatologia

Encuesta calidad de vida y sintomas

1. i Esta tomando menos analgésicos ahora que antes de
la cirugia?
Completamente de acuerdo
Parcialmente de acuerdo
Sin opinion
Parcialmente en desacuerdo
Completamente en desacuerdo

—_NwWw o

2. ;Recibio terapia fisica después de la intervencion?
Si 1
No 2

3. En el futuro, si desarrollo SST contralateral me volveria
a operar
Completamente de acuerdo
Parcialmente de acuerdo
Sin opinion
Parcialmente en desacuerdo
Completamente en desacuerdo

—_ N W s

4. En relacion con los sintomas del SST (dolor,
parestesias, hinchazdn)
Se resolvieron
Mejoraron considerablemente
Mejoria minima
No mejoraron

—_ N W s

5. Soy capaz de llevar mis actividades de la vida diaria sin
limitaciones relacionadas con el SST
Completamente de acuerdo
Parcialmente de acuerdo
Sin opinion
Parcialmente en desacuerdo
Completamente en desacuerdo

—_NwWw o

6. Haberme operado fue la decision correcta
Completamente de acuerdo
Parcialmente de acuerdo
Sin opinion
Parcialmente en desacuerdo
Completamente en desacuerdo

—_NwWw s o

SST. sindrome de salida toracica

2 pacientes fueron excluidos de acuerdo con nuestros
criterios de seleccion, por lo que en el estudio se in-
cluyé a 23 pacientes (Tabla 3) y se realizacion 24 pro-
cedimientos, ya que uno de ellos present6 enfermedad
bilateral. De estos, solamente 22 pacientes completa-
ron el cuestionario y respondieron las encuestas
telefonicas.

De los 23 pacientes, el 83% fueron mujeres. El pro-
medio de edad de la poblacion al tiempo de la cirugia
fue de 44 afos (24-78 afos). Todos los pacientes se
encontraban sintomaticos al momento de la cirugia, el
50% presentd prueba de EAST (elevated arm stress
test) positiva.

La distribucion del tipo de SST fue la siguiente: el
37.5% de tipo arterial, el 33.3% de tipo neurogénico y el
29.1% de tipo venoso. El 62.5% de los procedimientos (15
pacientes, incluyendo el paciente con abordaje bilateral)
fueron realizados por abordaje supraclavicular, el 33.3%,
por abordaje transaxilar y 4.1%, por abordaje supra/infra-
clavicular. Al 87% se le resecé la primera costilla. Hubo
dos pacientes con SSTa a los cuales no se realizd resec-
cion de esta costilla por decision del cirujano, y se les
reseco exclusivamente una costilla cervical, y un paciente
con SSTn tratado por un ortopedista, quien Unicamente
realizé descompresion del opérculo toracico con escale-
nectomia anterior-media y neurolisis. Se resecd una cos-
tilla cervical en el 88.88% de los SSTa, y un paciente
presentd este sindrome secundario a fractura clavicular
cronica. Se reporto la presencia de dilatacion posteste-
nética/aneurisma de la arteria subclavia en el 55.5% de
los casos, que requirid reseccién y reconstruccion con
injerto anillado de politetrafluoroetileno (PTFE).

Se realizé neurolisis de los troncos del plexo braquial
en el 87.5% y escalenectomia anterior y media en el
100% de los pacientes con diagnostico de SSTn. Asi
mismo, se reporto la realizacion de neurolisis del plexo
braquial en pacientes con diagndsticos de SSTa y
SSTv por sintomas mixtos, en el 55.5% y 50% de los
casos respectivamente.

Se realiz6 angioplastia con balon de la vena subcla-
via en el 28.5% (2 pacientes) de los SSTv. El 100% de
estos pacientes fueron anticoagulados con heparina de
bajo peso molecular y trombolizados de forma
preoperatoria.

El tiempo quirdrgico promedio de todos los abordajes
fue de 3.5 horas (2-7 horas), con un sagrado promedio
de 167 ml (10-875 ml). Se coloco drenaje pleural en el
16.5% de los pacientes por apertura de la pleura. El
tiempo promedio de estancia intrahospitalaria fue de
5.08 dias (1-14 dias).

Se presentaron complicaciones postoperatorias en
una paciente (4.3%), con quilotérax asociado a trom-
bosis de injerto arterial, el cual fue manejado con trom-
bectomia, colocacion de drenaje pleural y ligadura de
vasos linfaticos. Se trataba de una paciente de 21 afos
con SSTa asociado a costilla cervical completa con
abordaje supraclavicular, quien habia presentado mul-
tiples episodios de embolismo distal e isquemia créni-
ca del miembro toracico y que habia sido tratada de
forma no satisfactoria en otra institucion.

Respondieron a la encuesta 22 pacientes, con una re-
solucién absoluta de la sintomatologia en el 96% de los
€asos, sin requerir analgésicos de forma postoperatoria en
un periodo maximo de seguimiento de 10 afios. El 96% de
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Tabla 3. Variables demogréficas y tipo de abordaje quirtirgico de pacientes incluidos en el estudio

Abordaje (n) Sexo (n/%)
F (19/83%)
M (4/17%)
Transaxilar (7) F (6/85.7%)
M (1/14.2%)

Supraclavicular (14) F (11/78.5%)

M (3/21.4%)
Supraclavicular/infraclavicular (1) F (1/100%)
Supraclavicular bilateral (1) F (1/100%

F: femenino; M: masculino; SST: sindrome de salida toracica

los encuestados volveria a operarse el lado contralateral
en caso de ser necesario. El 96% es capaz de realizar sus
actividades de la vida diaria sin limitacion alguna.

El analisis no paramétrico utilizando la prueba de
Wilcoxon o U de Mann-Whitney no encontré diferencia
significativa entre los dos abordajes quirdrgicos (tran-
saxilar y supraclavicular) en relacién con la mejoria de
los sintomas y calidad de vida de los pacientes.

Solo una paciente tratada con abordaje transaxilar
respondid sin opinién a la pregunta 6:

¢Haberme operado fue la decisién correcta? en com-
paracion con los pacientes de abordaje supraclavicular,
quienes respondieron en su totalidad completamente
de acuerdo, siendo esto no significativo (p = 0.1634)
para poder determinar que alguno de los dos abordajes
es superior a otro o que tenga algun impacto en la
evolucién postoperatoria de los pacientes.

Discusion

El SST involucra un espectro de sintomas neurovas-
culares que resultan de la compresion de las estructuras
que atraviesan el opérculo toracico, siendo mas comun
en mujeres entre 20 y 40 afios, en una relacion de 8:1'".
El tipo mas frecuente es el de origen neurogénico (95%),
mientras que solo el 5% es de origen vascular.

En nuestro estudio se identificd que la distribucién
del SST con respecto a las estructuras afectadas fue
la siguiente: 37.5% de tipo arterial, 33.3% de tipo neu-
rogénico y 29.1% de tipo venoso. Dichos resultados
distan mucho de lo reportado en la literatura mundial,
donde el orden de distribucion mas frecuente es: SSTn
(95%), el SSTv (2-3%) y el SSTa (1-2%)>. La edad de

Media de edad Tipo SST
44 (22-78) Neuroldgico (8/33.3%)
Arterial (9/37.5)
Venoso (7/29.1%)
43 (24-56) Neuroldgico (1/14.2%)
Arterial (2/28.5%)
Venoso (4/57.1%)
43 (22-78) Neuroldgico (7/50%)
Arterial (4/38.5%)
Venoso (3/21.4%)
57 Arterial
43 Arterial derecho

Arterial izquierdo

presentacion promedio fue de 44 afios, coincidiendo
con lo descrito en otros estudios'".

Esta claro que el tratamiento quirdrgico es superior
en comparacion con el tratamiento conservador, pre-
sentando bajos indices de complicaciones transopera-
torias y buenos resultados postoperatorios en mejoria
de la sintomatologia’.

El objetivo de este trabajo es conocer la distribucion
sociodemogréfica de esta patologia en nuestra pobla-
cion y evaluar la mejoria de los sintomas y de la calidad
de vida postoperatoria en relacion con los dos aborda-
jes mas frecuentes (transaxilar y supraclavicular). She-
th, et al.”® realizaron un estudio comparativo de los
abordajes supraclavicular y transaxilar en relaciéon con
la mejoria de los sintomas y calidad de vida, y encon-
traron que en ambos grupos existié mejoria en cuanto
al dolor postoperatorio, sin embargo, el abordaje tran-
saxilar mostrd ser superior en relacién con resultados
cosmeéticos, dolor postoperatorio y en el regreso a las
actividades de la vida diaria. En nuestro trabajo no se
identifico diferencia significativa en las variables estu-
diadas con relacién al tipo de abordaje de acuerdo con
el interrogatorio realizado.

En cuanto al seguimiento a corto, mediano y largo pla-
20 con relacion a la calidad de vida posterior a la cirugia,
solo un paciente tuvo recidiva, presentando trombosis de
injerto arterial subclavio 2 afios posterior al tratamiento
quirdrgico durante un episodio de deshidratacion y sus-
pensién del antiagregante plaquetario. Fue tratado de
forma exitosa con trombolisis farmacomecanica.

Todos los pacientes regresaron a sus actividades en
un lapso de 3 meses con remision total de la sintoma-
tologia en el 96%. En el trabajo de Chang, et al.”?, el
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75% de los pacientes regresaron a sus actividades
normales entre 3 y 6 meses posteriores a la cirugia, lo
que coincide con nuestro estudio. Esto sugiere que los
pacientes son capaces de regresar a sus actividades
de tiempo completo mientras contindan con su recu-
peracioén sin presentar incapacidad para realizarlas.

Analizando y comparando el estudio de Shutze,
et al.8, en el cual la poblacidn estudiada fue interro-
gada con un cuestionario similar, se encontré que la
mayoria de los pacientes disminuyé el uso de anal-
gésicos posterior a la cirugia (96%) y que, en caso
de requerir un procedimiento para el brazo contrala-
teral lo llevarian a cabo (75%). Encontramos que los
resultados de nuestro estudio son similares a dicho
reporte, lo que sugiere que la poblacién operada en
nuestro centro se encuentra satisfecha y pueden re-
gresar a sus actividades diarias sin limitacién en
menos de 6 meses.

Dentro de las complicaciones transoperatorias des-
critas se encuentra la infeccion del sitio quirrgico, neu-
motorax, linfocele, hematoma, hemotérax. Orlando,
et al."* describen, en su estudio, el neumotérax como
complicacion mas frecuente (37%), mientras que en
nuestro trabajo solo se presentd en el 16% de los pa-
cientes. Asi mismo se encontré un caso de quilotorax
(4.3%), el cual como estd descrito en la literatura, se
presentd en un paciente con abordaje supraclavicular.

Se sabe que la mayoria de los pacientes mejoraran
en los primeros 3 meses posteriores a la cirugia. Sin
embargo, en los siguientes 24 meses de seguimiento
existira una recurrencia del 15%, la mitad de las recu-
rrencias aparecera en los primeros 6 meses mientras
que el 80% se presentard a 2 afios de seguimiento.
Esto se debe de considerar cuando se evaluan las
tasas de éxito de los diferentes estudios.

La tasa de éxito en el tratamiento quirdrgico para
SSTn es el mismo entre los dos abordajes (transaxilar
y supraclavicular)*. Se sugiere que el fallo en el trata-
miento esta relacionado con el tiempo que pasa desde
que se presentan los sintomas y se realiza el diagnds-
tico hasta que los pacientes reciben tratamiento quirdr-
gico y con la formacion de fibrosis perineural que se
presenta como reaccion inflamatoria posterior a la ci-
rugia 4.

La piedra angular en el tratamiento de estos pacien-
tes continta siendo el tratamiento quirdrgico. Los es-
tudios que evallan los resultados a largo plazo
presentan dificultades e inconsistencias, esto esta re-
lacionado con la inexistencia de criterios estandariza-
dos u objetivos para el diagnostico de SSTn y la gran
variabilidad en cuanto a tiempo seguimiento vy

prondstico. Hay que recordar que esta patologia se
presenta en pacientes jévenes, lo que impacta de for-
ma significativa en su vida diaria, y puede provocar
incapacidad significativa y pérdida de la productividad
sino se reconoce a tiempo.

Existen algunas limitaciones en este estudio, ya que
solo representa la experiencia de un centro, siendo un
estudio retrospectivo. La incidencia de las anomalias
vasculares se baso en los hallazgos quirdrgicos des-
critos en el expediente que fueron recolectados de
forma retrospectiva y de forma subjetiva.

Conclusiones

Los resultados de este estudio son positivos para la
resolucion quirdrgica del SST en cuanto a la mejoria
en la sintomatologia y calidad de vida. No se encontrd
diferencia significativa entre los dos tipos de abordaje
mas frecuentes en nuestro hospital. La distribucion de
la poblacién en relacién con los tipos de SST no co-
rresponde con la literatura descrita a nivel mundial.
Debido al alto nimero de SST de origen vascular, este
estudio debe ser tomado en cuenta para la busqueda
de una incidencia mas alta en las variantes anatémicas
de origen vascular en la poblacién mexicana. Sin em-
bargo, no debe pasarse por alto que la distribucién de
los diferentes tipos de SST en nuestra poblacion pueda
estar relacionada de forma estrecha con el hecho de
un desconocimiento profundo de la fisiopatologia de
dicho sindrome, asi como a la falta de sospecha en el
diagndstico de este por parte de los médicos o espe-
cialistas de primer contacto, haciendo muy dificil el
diagndstico y la referencia de estos pacientes con el
especialista adecuado. Se debe considerar la realiza-
cién de un estudio multicéntrico, con una poblacion
mas grande para poder validar los hallazgos descritos
en este trabajo.
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