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Objetivos Docentes

Revisar la anatomia del estrecho toracico superior, analizar las causas que pueden producir un Sindrome
del Outlet Toracico (TOS), describir la técnica de Angio-RM utilizada en nuestro hospital e ilustrar los
hallazgos radiologicos.

Revision del tema

El sindrome del outlet toracico (Thoracic outlet syndrome, TOS), comprende una serie de signos y
sintomas que se producen a consecuencia del atrapamiento del plexo braquial y/o de los vasos
subclavios, que discurren en alguna de las porciones del espacio anatomico que constituye el estrechc
toracico superior o outlet torécico.

Suele afectar a pacientes entre los 20 - 40 afios y es mds frecuente en mujeres.

En su recorrido hacia (o desde) el torax el paquete vasculo-nervioso debe pasar a través de tres espacios
anatomicos que constituyen el estrecho toracico superior: el tridngulo interescaleno, el espacic
costoclavicular y el espacio retropectoral menor, pudiendo comprimirse en cualquiera de estos espacios.
Algunos movimientos como elevar los brazos sobre la cabeza, o girar la cabeza tipicamente reproducen ¢
exacerban los sintomas, debido a que aumentan el estrechamiento de estos espacios con la consiguiente
compresion dindmica de arterias, venas o nervios que cruzan estos compartimientos.

Recuerdo Anatomico:

El outlet toracico consta de tres espacios anatomicos:

El triangulo interescaleno : Es el compartimiento mas medial (Figura 1).

-Limite anterior : Musculo escaleno anterior.

-Limite posterior: Musculo escaleno medio y posterior.

-Limite inferior: Primera Costilla.

-Contenido : Plexo braquial: Tronco superior: C5-C6, Tronco medio :C7, Tronco inferior: CS8-TI.
Arteria subclavia, arteria escapular dorsal.
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No se modifica con las maniobras de hiperabduccion. Puede estrecharse por una costilla cervical o, por
una banda fibrosa o por insercion ancha de musculos escalenos, entre otras.

Importante: La vena subclavia no cruza a través de este compartimiento, sino que se ubica en el espacic
preescaleno y si puede verse comprimida con maniobras dindmicas (Figura).

El espacio costoclavicular: Es el compartimiento intermedio. Sitio mas frecuente de compresion
arterial (Figura 2).

-Limite superior: Clavicula.

-Limite anterior : Musculo subclavio.

-Limite posterior: Primera Costilla.

-Contenido: Arteria y vena subclavia. Plexo braquial.

Se modifica con maniobras de hiperabduccion. Puede estrecharse por variantes anatdmicas de la primere
costilla/clavicula, hipertrofia muscular o fibrosis, entre otras.

El espacio retropectoral menor : Es el compartimiento mas lateral. Es poco frecuente que
produzca compresion (Figura2 ).

-Limite anterior : Borde posterior del pectoral menor.

-Limite posterior superior: Musculo subescapular.

-Limite posterior inferior: Pared anterior del torax.

-Contenido: Arteria y vena axilar. Plexo braquial.

Se modifica con maniobras de hiperabduccion. Puede estrecharse a causa del tendon del musculc
pectoral menor, entre otras.

Sintomas:

Los pacientes con TOS presentan diversos sintomas dependiendo de si el atrapamiento es vascular ¢
nervioso, siendo los sintomas nerviosos los mas frecuentes (95% de los pacientes). En general los
sintomas se manifiestan tipicamente cuando el paciente eleva los brazos. En casos de atrapamiento de
plexo nervioso los pacientes manifestaran dolor , parestesias en el territorio nervioso afectado y
amiotrofia muscular en casos de larga evolucion (Figura 3). Si el atrapamiento es arterial los sintomas
son causados por la isquemia arterial, incluyen debilidad, extremidad fria y dolorosa. La compresior
venosa produce edema y cianosis, con dolor y sensacion de pesadez de la extremidad.

Un subtipo de TOS es el sindrome de Paget-Schroetter o trombosis de esfuerzo, que es causado por
actividades que implican un uso excesivo de la extremidad superior y se observa con mayor frecuencie
en hombres jovenes, en los que se produce trombosis de la vena subclavia.

Causas:

Existen diversas causas que pueden producir un TOS, se dividen en dos grupos:

Anormalidades o6seas: Costilla cervical, mega-apofisis transversa de C7, variantes anatomicas de le
primera costilla o de la clavicula, exostosis o tumor de la primera costilla o clavicula, callo 6sec
exuberante, etc. (Figura 4 ).

Anormalidades de tejidos blandos : Multiples causas , se incluyen entre otras : Bandas fibrosas , que¢
pueden surgir a partir de una costilla cervical, de la primera costilla toracica, o de mega-apofisis
transversa de C7, o de musculo escaleno anterior o medio. Se insertan en la primera costilla o la cupule
del pulmoén. Algunas de estas bandas son de naturaleza fibromuscular y similar a las variaciones de los
musculos escalenos.
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Otras causas son atrapamientos secundarios a hipertrofia de musculo escaleno o por insercién ancha de
este, ligamentos ,tendones, musculos accesorios ( ¢j :Langers) (Figura 5).
Lesiones ocupantes de espacio de la fosa supraclavicular benignas o malignas por ejemplo un lipoma, ur
tumor mixoide, un tumor de vaina nerviosa o un Pancoast etc. (Figura 6).

Diagndstico diferencial:

El diagnostico diferencial incluye el sindrome del tinel carpiano, la radiculopatia cervical, neuritis
braquial, cubital, la distrofia simpatica refleja, y el tumor de Pancoast.

Diagndstico:

1) Diagnostico clinico: No hay un examen especifico que confirme el diagnostico de TOS, sin embargo
hay varias pruebas clinicas de provocacion que se pueden realizar cuando se sospecha la presencia d¢
este. Estas incluyen los tests de Roos, Adson, y Wright, los cuales estdn basados en una respueste
anormal a la compresion dindmica de los vasos.

- El test de Roos se utiliza para provocar sintomas cuando el paciente aprieta repetidamente los pufios
durante 3 minutos, mientras mantiene los brazos abducidos en 90° y en rotacion externa.

- En el test de Adson, los pulsos radiales se palpan mientras el paciente esta sentado con las manos sobre¢
los muslos, el cuello hiperextendido, y la cabeza girada. La pérdida de pulso radial durante esta maniobre
es un signo positivo de TOS.

- El test de Wright consiste en la hiperabduccion del brazo (180°) con la concomitante disminucion de
pulso radial, lo que es considerado un signo positivo de TOS.

Es importante sefialar que la maniobra mas consistentemente util para orientar el diagnostico de¢
TOS es la de abduccion o hiperabduccion del brazo.

Pese a lo anterior, el diagndstico clinico habitualmente es dificil por lo que las pruebas radioldgicas sor
frecuentemente requeridas para demostrar la compresion neurovascular y determinar tanto e
localizacion como la causa que produce este sindrome.

2)Diagnostico radioldgico:

No hay un protocolo consensuado para el diagnostico de TOS. Herramientas utiles en el diagndsticc
son:

- RX columna cervical/térax: Util en el diagnostico de anomalias 6seas, como por ejemplo la presenciz
de una costilla cervical o la megapofisis transversa (Figura 10).

- Ecografia: Ayuda a evaluar la region axilar y supraclavicular, puede valorar el plexo braquial y
permitir la deteccion de anormalidades anatomicas tales como una dilatacion aneurismatica, entre otras.
- Ecografia Doppler: Tiene como ventaja que el examen se puede efectuar con el paciente en une
posicion vertical o sentada y asi realizar las maniobras dindmicas (brazo en la posicion neutra, 90°,120° y
180° de abduccion), de la misma forma en que se hacen las pruebas clinicas de provocacion, pudiendc
comparar directamente las alteraciones del flujo con los sintomas dindmicamente inducidos. Durante las
maniobras se pueden observar alteraciones del flujo como el cese completo o aumento de la velocidac
de éste. Asimismo permite demostrar la trombosis de vasos subclavios (Figura 7).

Desventajas: Se basa en los signos indirectos que produce la estenosis a nivel proximal en el territoric
distal, no tiene una adecuada vision del estrecho toracico superior y por ello frecuentemente no es capaz
de demostrar el sitio exacto de la compresion.

Hay que considerar que un TOS puede ser secundario a una patologia loco-regional , como por ejemplc
un Pancoast, por lo que la ecografia no debe ser la Unica técnica para diagnosticarlo. La ecografia es mas
bien una técnica complementaria al Angio-TC o Angio-RM, muy 1til en casos de discordancia en los que
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el paciente tiene clinica positiva para TOS pero hallazgos negativas en RM o TC.

- TC- RM: Util para determinar la anatomia y asi evidenciar estrechamientos patolégicos de alguno de
los tridngulos del estrecho toracico superior. El TC supera a la RM en la identificacion de los elementos
oseos (Figura 8).

Técnicas angiograficas: Es fundamental sefialar que para el diagnostico definitivo debe utilizarse
alguna técnica angiografica que demuestre la compresion vascular, como:

Anteriormente, se utilizaban técnicas angiograficas convencionales invasivas como la arteriografia y
venografia, con y sin maniobras de provocacion para su diagnostico, para en la actualidad ser sustituidas
por las nuevas técnicas angiograficas, debiéndose reservarse para las actuaciones terapéuticas
intravasculares.

- Angio —TC: Util en valorar estructuras vasculares y su relacion con estructuras 6seas . Desventajas
Uso de contraste iodado, radiacion, mala valoracion del plexo braquial.

- Angio — RM: Técnica semi invasiva , no ionizante. Excelente caracterizacion de partes blandas
comparado con TC, lo que permite el diagndstico de bandas fibrosas y descartar otras causas de TOS.
Los contrastes paramagnéticos tienen menos riesgo de anafilaxia comparado con el iodo. Es la técnica de
eleccion utilizada en nuestro centro para el diagndstico de TOS.

Nuestro protocolo RM v Angio-RM para el diagnéstico de TOS:

Para el adecuado diagnostico de un TOS es fundamental que el estudio RM y Angio —RM estér
elaborados de una forma protocolizada, pues hay multiples factores que pueden condicionar une
exploracion insatisfactoria, estos van desde falta de colaboracion del paciente hasta problemas técnicos
Para evitar lo anterior, en nuestra institucion utilizamos un protocolo de Angio—RM que consta de 4
etapas fundamentales :

1.- Preparacion del paciente:

Es fundamental que se le explique muy bien al paciente antes de la prueba en qué va a consistir le
exploracion, ( brazos arriba , luego rotacion laterocervical derecha , rotacion laterocervical izquierda y
finalmente brazos abajo). También se debe intentar que durante las adquisiciones tras la administracior
de contraste el paciente esté en apnea en inspiracidon maxima. Si el paciente no es capaz de realizai
apneas entonces se le debe pedir que respire suave, todo esto es fundamental para evitar artefactos d¢
movimiento.

2.- Técnicos entrenados:

El técnico debe conocer muy bien las maniobras de provocacion que debe realizar el paciente y el order
en que deben ser efectuadas. Debe existir una buena comunicacion entre radidlogo, técnico y paciente
para acordar entre ellos los momentos y la forma en que se avisara para cambiar de posicion, al finalizai
cada secuencia.

El personal de enfermeria debe conocer la clinica del paciente, ya que si los sintomas son unilaterales e
contraste debe administrarse en el lado contralateral, para asi evitar artefactos debido a las altas
concentraciones de gadolinio en la vena subclavia durante la infusion (Figura 9). También debe existis
una buena coordinacion entre el técnico que realiza la prueba v la enfermera que inyecta el contraste, ve
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que es fundamental que la primera adquisicioén sea aproximadamente, 10-12 segundos desde el inicio d¢
la inyeccion.

3.- Técnica de adquisicion:

Empleamos un equipo de RM de alto campo 1.5T (Siemens Symphony) con utilizacion conjunta d¢
antena de superficie y la antena de columna de la mesa.

El estudio se centra en las fosas supraclaviculares y se estudia siempre desde C4 a D2.

- Fase sin contraste, paciente en supino, brazos en posicion neutra (brazos abajo):

- Secuencia SE- T1: En planos coronal ( orientacion coronal oblicua siguiendo el musculo ECM) y
sagital : Permite una valoracion precisa de la anatomia del estrecho toracico superior, especialmente er
el plano sagital. El plano coronal da una buena vision del plexo y puede demostrar (con suerte) le
presencia de bandas fibrosas.

Axial: Se realiza dependiendo de la clinica del paciente y la orientacion diagnostica ( ej, Pancoast).

- STIR: En plano coronal: Util para valorar cambios inflamatorios.

- Fase sin contraste, paciente en supino, brazos en hiperabduccion ( brazos sobre la cabeza): Adquisicior
coronal en secuencia eco de gradiente 3D, que se obtiene para poder realizar sustraccion de tejidos
blandos, asi como corregir la posicion , en caso necesario, del volumen de estudio.

- Fase tras la administracion de contraste, paciente en supino, con apnea en inspiracion maximas:

- Adquisicion coronal en secuencia eco de gradiente 3D (FLASH o SPGR 3D): Se administran 15 cc d¢
contraste (Gadovist® 1 mmol/ml) con inyecciéon manual en bolus, con puncién venosa contralateral a
lado sintomadtico, seguido de 20 cc de suero fisiologico y con un retraso de la adquisicion
aproximadamente 10-12 segundos después del inicio de la inyeccion de contraste. Utilizamos une¢
alargadera lo suficientemente larga para que el enfermo realice comodamente los movimientos.
El orden de adquisiciones es el siguiente:

- Primera adquisicion, en hiperabduccion y cabeza neutra.

- Segunda adquisicion, en hiperabduccion y cabeza con rotacion laterocervical derecha.

- Tercera adquisicidon, en hiperabduccion (brazos sobre la cabeza) y la cabeza con rotacior
laterocervical izquierda.

- Cuarta adquisicion, brazos en posicion neutra (brazos abajo) y cabeza neutra.

- Finalmente se realiza VIBE o EFGRE axial post contraste, de fosas supraclaviculares. Util para valorai
trombosis en el trayecto vascular de esta localizacion anatomica.

Consideramos fundamental realizar la Angio-RM con maniobras de provocacion , ya que éstas ayudan ¢
reproducir la compresion neurovascular, permiten determinar el grado de estrechamiento (al comparai
con maniobra neutra) y a diferenciar los atrapamientos vasculares fijos de los dinamicos . Estos ultimos
no se evidencian cuando el paciente tiene los brazos en posicion neutra.

4.- Etapa de postprocesado:

Es otra etapa fundamental en el estudio. Deben reconstruirse las imagenes angiograficas con técnicas
MIP. Tras realizar la oportuna sustraccion de partes blandas , se deben visualizar ambos ejes subclavios
con diferentes grados de rotacion para desenfilar arteria de vena. Asimismo es de importancia visualizai
las particiones que componen el volumen 3D , para descartar o confirmar la presencia, especialmente, d¢
trombosis venosa. ( Figura 12F).

El Volume rendering es un herramienta util que también ayuda en la interpretacion de las imagenes
especialmente en las dilataciones arteriales (Figura 12 E).
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Hallazgos radioldgicos por Angio -RM: (Figuras 11, 12,14, 15,16,17 v 18)

Debido a TOS arterial: Se observard la compresion arterial, ademds a consecuencia de ella se pueder
producir estenosis focales arteriales por hiperplasia intimal secundario a microtraumatismo de repeticior
, pseudoaneurismas, dilatacion postestendtica y en los casos graves trombosis arterial y
microembolizacion distal.

Es util revisar las secuencias T1 sin contraste en plano sagital, valorando si existe cambio del calibre
arterial a lo largo de su recorrido.

Las compresiones arteriales también se evalian en SPGR 3D tras la administracion de contraste,
comparando el 4rea afectada con el brazo en posicion neutra vs con el brazo en hiperabduccion.

La trombosis arterial se valoraré en las secuencias con contraste, donde podremos observar el defecto d¢
replecion en el seno de la arteria.

Debido a TOS venoso: Se observara la compresion venosa, ademds a consecuencia de ella se pueder
observar estenosis focales venosas, trombosis venosa y/o circulacion colateral.

Las compresiones venosas se pueden evaluar en SPGR 3D tras la administracion de contraste,
comparando el area afectada con el brazo en posicion neutra vs con el brazo en hiperabduccion.

Es de recordar que la compresion venosa también se observa con frecuencia en individuos asintomaticos
después de elevar los brazos, por lo que debe ser considerada con precaucion.

Debidos a TOS neuroldgico: Los criterios para determinar la existencia de una compresion neuroldgica
son la pérdida de la grasa que rodea al plexo braquial y estrecho contacto con las estructuras Oseas
adyacentes .

No hay que olvidar que la RM no sélo nos permite diagnosticar un TOS , sino que también nos permitiré
identificar las causas subyacentes que lo producen como por ejemplo, hipertrofias musculares,
(escalenos, subclavios o pectoral menor), bandas fibrosas, entre otras. Las bandas fibrosas se pueder
evidenciar en secuencias T1 sin contraste. Un signo indirecto de la presencia de una banda fibrosa es le
elevacion de la arteria subclavia, que es bien demostrada en imagenes sagitales.

Tratamiento:

El tratamiento de los pacientes con TOS supera los objetivos de este poster, a modo muy general cabec
sefialar que los algoritmos de tratamiento dependen del tipo, gravedad y la causa del TOS, varia desd¢
pautas conservadoras hasta los diferentes tipos de intervensionismo.

El tratamiento del TOS vascular depende de los hallazgos radiologicos y de la causa subyacente. Er
casos de trombosis aguda lo que siempre se intenta es restaurar el adecuado flujo sanguineo, con terapic
trombolitica directa dirigida por catéter y concomitante tratamiento anticoagulante, o cor
tromboembolectomia arterial. Cualquier aneurisma o estenosis de la arteria requiere la pronte
reconstruccion del segmento arterial.

El resto de estrategias quirtrgicas incluyen la reseccion de costillas cervicales con o sin escalenectomiz
anterior y lisis de las bandas fibrosas presentes, o bien la reseccion de la causa compresiva (Figura 13).

Imagenes en esta seccion:
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ORTE ANATOMICO SAGITAL RM SE T1 SAGITAL

Fig. 1: Anatomia del Outlet Toracico: Tridngulo interescaleno : - Limite anterior: Musculo escaleno
anterior (flecha lila) - Limite posterior: Musculo escaleno medio y posterior (Flecha negra). - Limite
inferior: Primera Costilla. Flecha verde: Plexo braquial. Flecha roja: Arteria subclavia. Flecha azul: Vena
subclavia, que se ubica en el espacio preescaleno (flecha azul). Flecha amarilla: Clavicula.
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RM S5t T1 coronal

Fig. 2: Anatomia del Outlet Toracico: Se muestra el espacio costoclavicular ( 6valo azul ) y el espacio
retropectoral menor (6valo naranjo), en cortes anatdmicos y en imagen de RM.
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Fig. 3: A) Rx. AP columna cervical : Se observa mega-apofisis transversa bilateral, mayor a derecha
(flechas rojas). B) Amiotrofia de eminencia tenar en mano derecha a causa de TOS de larga evolucion
secundario a mega-apofisis transversa.
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Fig. 4: Causas 6seas de TOS: A) Rx. AP clavicula: Callo 6seo hipertréfico de clavicula derecha (flecha
roja). B) Rx. AP columna cervical: Costilla cervical izquierda (flecha roja).
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Fig. 5: Causa de partes blandas de TOS: En la imagen anatomica se muestra musculo accesorio de
Langers (flecha roja), que es una variante supernumeraria inusual del musculo dorsal ancho. Flecha
verde: M. Dorsal ancho. Flecha azul: M. Serrato anterior.
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Fig. 6: Causa de partes blandas de TOS: A) Lesion ocupante de espacio fosa supraclavicular izquierda.
B) RM SE-T1 :Se observa lesion hiperintensa en T1, isointensa a la grasa, en relacion a lipoma. C) Pieza
quirurgica.
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Fig. 7: Eco doppler subclavio con defecto de repleccion en la luz vascular.
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Fig. 8: A-B) TC con contraste con reconstruccion mediante Volume Rendering con excelente
visualizacion de la costilla cervical derecha (flecha azul). También se observa dilatacion fusiforme de la
arteria subclavia derecha retroclavicular por desarrollo de pseudoaneurisma (flecha roja).
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Fig. 9: Angio-RM en secuencia SPGR 3D con brazos en hiperabduccion y cabeza neutra: Se observa
artefacto secundario a concentracion de gadolinio en la vena subclavia izquierda con ausencia de
visualizacion de arteria y vena subclavia izquierda (flecha roja).
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Fig. 10: Mujer de 21 afios con TOS arterial bilateral y venoso izquierdo secundario a costilla cervical
derecha y apofisis transversa izquierda. (Figuras 10, 11, 12 y 13). A-B) RX. columna cervical AP y Lat:
Se observa costilla cervical derecha (flecha roja) y mega- ap6fisis transversa izquierda (flecha azul).
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Fig. 11: Angio-RM en secuencia SPGR 3D: A) Compresion extrinseca de la ASD secundaria a costilla
cervical derecha (flecha roja). La inyeccion de contraste se realizd en vena antebraquial izquierda lo que
produce artefacto con ausencia de visualizacion de ASI y VSI secundario a alta concentracion de
gadolinio en la vena (flecha azul). B) Compresion extrinseca de la ASD (flecha roja). C) Compresion
extrinseca de la ASI (flecha roja) y VSI (flecha azul).
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Fig. 12: D) Persiste estenosis por hiperplasia intimal con dilatacion postestenotica de la ASD, que indica
cronicidad y con incipiente desarrollo de pseudoaneurisma secundario a microtrauma de repeticion
(f.roja) E) Se observa mejor delimitacion de la dilatacion postestenodtica de ASD e incipiente desarrollo
de pseudoaneurisma (f.roja) F) Se observa permeabilidad de la VSD (f.roja). ASI: Arteria subclavia
izquierda.ASD: Arteria subclavia derecha.VSD: Vena subclavia derecha.VSI: Vena subclavia izquierda
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Fig. 13: A) Rx. columna cervical prequirurgica: Se observa costilla cervical derecha (flecha roja) y
mega-apofisis transversa izquierda (flecha azul). B) Rx. Columna cervical postquirtrgica : Reseccion
costilla cervical derecha y enfisema subcutaneo en area quirurgica (flecha roja). C) Pieza quirtrgica.
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Fig. 14: Mujer de 36 afios con TOS dindmico, de arteria subclavia derecha (ASD) y de vena subclavia
izquierda (VSI). ARM en secuencia SPGR 3D: A) Se aprecia compresion extrinseca completa sobre VSI
(flecha roja). En las imagenes de particion se observaba permeabilidad de la ASI (no se muestran
imagenes). B) Se aprecia compresion extrinseca sobre ASD postvertebral (f.roja). Desaparece la
compresion extrinseca sobre VSI (f.amarilla). C) En aduccién se consigue permeabilidad arterial y
venosa restablecida
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Fig. 15: Hombre de 21 afos, TOS bilateral y dilatacion postestendtica de ASI. ARM con contraste: A)
Compresion extrinseca sobre ambas arterias subclavias (flechas rojas). B) Obstruccion total de ASI'y
VSI (f.roja) C) Obstruccion total de ASD y VSD (firoja). Aparicidon de circulacion colateral superficial
sobre el hombro derecho (f.azul) D) Se recupera el flujo, con estenosis residual de la ASI con dilatacion
post-estenotica (f.roja) E) Se observa mejor la dilatacion post estendtica de la ASI (f.roja)
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Fig. 16: Mujer de 41 afios con TOS dindmico, arterial y venoso de subclavia derecha. ARM en secuencia
SPGR 3D: A) No se observa compresion dindmica de vasos subclavios izquierdos. En las imégenes de
particion se observaba permeabilidad de la vena subclavia izquierda (no se muestran). B) Colapso
practicamente completo de arteria subclavia derecha (f.roja) y compresion de vena subclavia derecha
(f.azul). C) Brazos en aduccion : Se recupera flujo en ambas estructuras vasculares sin signos de
trombosis.
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Fig. 17: Hombre de 79 afos con masa supraclavicular pulsatil, sospecha clinica dudosa de TOS. A)
SE-T1 coronal: Lesion ocupante de espacio en fosa supraclavicular y retroclavicular derecha (f.roja),
consistente en un aneurisma de ASD con trombo mural. Ante su diagndstico se realiz6 sélo estudio ARM
sin maniobras de provocacion. B-C) ARM contrastada, con brazos en aduccion, cabeza neutra :
Aneurisma de la ASD (f.roja). D) VIBE post contraste: Aneurisma de la ASD con trombo mural (f.roja).
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Fig. 18: Hombre de 33 afos con TOS venoso izquierdo complicado con trombosis. Angio-RM en
secuencia SPGR 3D: A) Con brazos en abduccion, cabeza neutra: No se aprecia compresion extrinseca
de arterias subclavias. B) Imagen de particion de ARM con contraste, con brazos en aduccion, cabeza
neutra: Se observa defecto de replecion por trombosis de la vena subclavia izquierda, segmentaria, de 21
mm (flecha roja). La vena subclavia derecha es permeable.

Conclusiones

La utilizacion combinada de RM y Angio- RM ha demostrado ser una técnica muy ttil tanto para el
diagnostico de TOS y su causa.

Las técnicas Angio-RM deben realizarse con maniobras de provocacion ya que €stas nos permitiran
demostrar la gran mayoria de las formas de compresion.

Es indispensable la realizacion del estudio de una forma protocolizada, con maxima implicacién y
colaboracion entre el equipo diagndstico y el paciente.

El postprocesado del estudio es otro punto clave con vistas al éxito diagnostico.
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