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RESUMEN

OBJETIVOS: Determinar la asociacion entre el
test de Wright y la medicion algométrica (umbral
de dolor a la presion) en el pectoral menor, en
pacientes con sintomas de desfiladero toracico.
Ademas, se midieron los valores de sensibilidad y
especificidad de ambos tests, para identificar
pacientes con sintomatologia de dicho desfiladero.

MATERIAL Y METODOS: Se estudiaron 30 suje-
tos con sintomas de desfiladero toracico y otros 30
sujetos sanos como grupo control. En ambos grupos
se aplico el test de Wright (primero manualmente y
mas tarde mediante el pulsémetro-tensiometro digi-
tal) y se realizo una medicion algométrica (umbral de
dolor a la presion) en la insercion del pectoral menor.
En el grupo sintomatico ambas mediciones se reali-
zaron en ambos brazos, mientras que en el grupo
control se aplicaron exclusivamente en el brazo
dominante. Se aplicaron pruebas paramétricas o no
paramétricas segun la distribucion de los datos.

RESULTADOS: El umbral de dolor a la presion fue
significativamente menor en el grupo sintomatico que
en el grupo control (U de Mann Whitney,
p < 0,001). En los pacientes, el lado sintomatico tam-
bién presentd umbrales de dolor a la presion mas bajos
que el lado no sintomatico (test de Wilcoxon,
p < 0,001). Respecto a la reduccion de la amplitud del
pulso en el test de Wright, los controles no sufrieron
cambios significativos, mientras que en el grupo sinto-
matico el pulso desaparecié en 21 sujetos y en 9 se
redujo considerablemente (p < 0,001). La disminucién
de la presion arterial fue mayor en los casos que en los
controles al realizar el test de Wright (U de Mann Whit-
ney, p < 0001). La concordancia de la maniobra de
Wright y la presencia o ausencia de sintomas ha sido
absoluta, siendo el coeficiente kappa de 0,73 (p < 0,001).

CONCLUSIONES: El test de Wright y la medi-
cion algométrica del umbral de dolor a la presion
pueden ser empleados para el diagndstico de
pacientes con sindrome de desfiladero toracico.

ABSTRACT

PURPOSE: To assess the association between
the Wright's test and algometric measurement in
the pectoralis minor muscle (pressure pain thres-
hold) in patients with thoracic outlet symptoms. In
addition, we assess sensitivity and specificity
values of both tests in the identification of
patients with thoracic outlet symptoms.

MATERIAL AND METHODS: Thirty patients
with thoracic outlet symptoms, and 30 healthy con-
trols were studied. Outcome measures were the
Wright's test, which was first assessed manually
and later on by means of a digital pulsometer-ten-
siometer, and the pressure pain threshold in the
pectoralis minor muscle assessed with an analogical
algometer. In the symptomatic group, both hands
were evaluated, whereas in the control group the
evaluation was done in the dominant upper limb.
Both parametric and non-parametric tests were
used, depending on the normal distribution of data.

RESULTS: Patients showed decreased pressure
pain threshold in the pectoralis minor muscle as
compared to controls (Mann Whitney U, p < 0.001).
Within the patient group, symptomatic hand also
showed decreased pressure pain thresholds than the
non-symptomatic side (Wilcoxon test, p < 0.001). In
relation to the pulse wideness reduction, in the
Wright's test, the controls didn't undergo significant
changes, whereas in the cases the pulse disappeared
in 21 subjects and was reducted in 9 (p < 0.001).
During this test, blood pressure did not change in
controls, but a significantly reduction was observed
in patients (Mann Whitney U, p < 0.001). Therefore,
concordance between the Wright's test and presen-
ce of thoracic outlet symptoms was great, with a
kappa value of 0.73 (p < 0.001).

CONCLUSIONS: The Wright's test and pressu-
re pain threshold in the pectoralis minor muscle
can be used in the diagnosis of patients with tho-
racic outlet symptoms.

11 Osteopatia Cientifica 2006;1(1)



Rosalia Tena Barata, Agustin Lucefio Mardones ® Test de Wright y algometria del pectoral menor para identificar pacientes
con sindrome del desfiladero toracico

Palabras clave: Algometria, test de Wright, sin-
drome del pectoral menor, sindrome del desfilade-
ro tordcico, pectoral menor.

INTRODUCCION

El «sindrome de la salida toracica» (también
denominado TOCS: Thoracic Outlet Compression
Syndrome) es uno de los sindromes que implican el
paquete neuro-vascular de la extremidad superior.
La etiologia exacta de este sindrome no se conoce
todavia. Estudios previos han analizado cambios
en el flujo vascular y conduccion nerviosa tras la
realizacion de varios tests diagnosticos (1). Sin
embargo, no hemos encontrado ningun estudio
que relacione la existencia del sindrome de la sali-
da toracica con la disfuncién de uno de los mus-
culos responsables de la causa de los sintomas, el
pectoral menor. Pascarelli & Hsu defendieron la
realizacion de un amplio examen de la extremidad
superior, el cual es capaz de descubrir hallazgos
que las pruebas de laboratorio no son capaces de
revelar (2).

Anatdémicamente se sabe que los troncos infe-
riores del plexo braquial, asi como los vasos que lo
acompafian, atraviesan la fascia muscular del pec-
toral menor, siendo un posible conflicto biomeca-
nico, sobre todo en su insercion en la coracoides.

El objetivo del presente estudio fue determinar
la asociacion entre el test de Wright y la medicion
algométrica (umbral de dolor a la presion) en el
pectoral menor, en pacientes con sintomas de des-
filadero toracico. Ademas, se midieron los valores
de sensibilidad y especificidad de ambos tests, para
identificar pacientes con sintomatologia de dicho
desfiladero frente a sujetos sanos.

MATERIAL Y METODOS
Pacientes

Se estudiaron 30 sujetos con sintomas de desfi-
ladero tordcico y otros 30 sujetos sanos como grupo
control, todos de edades comprendidas entre 20 y
40 anos. Los pacientes del grupo sintomatico fueron
incluidos de acuerdo a los siguientes criterios de
inclusion: a) dolor axilar con parestesias cubitales
que aumenta con los movimientos del hombro, pero
no empeora con los movimientos de la columna
cervical; b) sintomas vasculares como manos frias,
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parestesias, claudicacion posicional, pesadez,
edema, sudoracion, y c) resultado positivo al test de
Wright. Se excluyeron pacientes que presentaran: a)
dolor irradiado con ligera parestesia en el dermato-
ma; b) dolor que aumenta poco por los movimien-
tos del brazo; c) tests ortopédicos del raquis cervical
positivos (Jackson, distraccion, spurling test); d)
diagndstico de neuralgia cervico-braquial; e) ano-
malias congénitas (costilla cervical diagnosticada
con Rx) o adquiridas, o f) presencia de procesos
tumorales u otras patologias graves.

Umbral de dolor a la presion medido
con algémetro

El umbral de dolor a la presion se define como
la presion minima necesaria para provocar moles-
tia en un punto determinado (3). Se coloca el algo-
metro sobre la uniéon miotendinosa del musculo
pectoral menor. A partir de ese momento el exami-
nador comienza a realizar presion en sentido per-
pendicular, sefialando al sujeto previamente que
indique cuando comienza a sentir el contacto
doloroso, y recogemos la medicion en el impreso
correspondiente (Figura 1).

Test de Wright (4)
El test de Wright se realizd primero de forma

manual y después mediante el empleo de un pulso-
metro-tensiometro digital. Para ello el miembro

Figura 1. Medicién algométrica del umbral de dolor a la
presion en la insercion coracoidea del pectoral menor.
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Figuras 2A y B. Realizacion del test de Wright de forma
manual.

superior a explorar se encuentra en posicion neutra,
0 sea, reposado sobre su propio muslo, y el terapeu-
ta realiza la toma de la amplitud del pulso radial.
Cuando el terapeuta siente durante unos segundos
la amplitud del pulso (Figura 2A), lleva pasivamente
el miembro superior en abduccion por encima de 110
grados y rotacion externa, y con la otra mano el
terapeuta se apoya sobre el hombro del paciente
impidiendo asi que éste eleve la escapula, aliviando
asi las estructuras neurovasculares. Se mantiene
esta posicion unos 2-5 segundos y se observa si
desaparece o se debilita el pulso, con lo que seria
positivo dicho test (Figura 2B). En caso contrario, es
decir, que el pulso se mantuviese con la misma
amplitud o sélo se debilitase muy poco respecto al
principio de la maniobra, el test se consideraria
negativo. La ejecucion del test de forma instrumen-
tal fue similar (Figura 3). Entre ambas mediciones
instrumentales dejamos pasar varios minutos, para
permitir que la arteria radial vuelva a su estado basal,
ya que ésta es sometida a una segunda insuflacion.

Protocolo de actuacion

En ambos grupos se realizo primero la medi-
cion algométrica y después ambas versiones del

Figura 3. Realizacion instrumental del test de Wright.

test de Wright. En el grupo sintomatico ambas
mediciones se realizaron en ambos brazos, mien-
tras que en el grupo control se aplicaron exclusi-
vamente en el brazo dominante.

Analisis estadistico

Los resultados se muestran en forma de media
con su desviacion estandar. Se empleo la prueba de
Kolmogorov-Smirnof para evaluar la distribucién
normal de las variables. La presion arterial y la fre-
cuencia cardiaca siguieron una distribucion nor-
mal. Se aplicaron test paramétricos o no paramé-
tricos segun la distribucion de la variable. El
analisis estadistico se realizo con un intervalo de
confianza del 95%, por lo que se consideraron
valores significativos aquellos cuya p < 0,05.

Normas éticas

Se han seguido las recomendaciones de la
«Declaracion de Helsinki» sobre investigacion clinica
y de la «Declaracion de Edimburgon del afio 2000.

RESULTADOS

Treinta pacientes con sintomas del desfiladero
toracico, 20 mujeres y 10 varones, de edades com-
prendidas entre 21 y 37 afios (media: 27,5); y 30
sujetos sanos, 19 mujeres y 11 varones, de edades
comprendidas entre 21 y 34 anos (media: 26,1),
participaron en el estudio. En el grupo control 24
eran diestros, mientras que en el grupo sintomati-
co lo eran 18 pacientes. Todos los pacientes mos-
traron sintomas en su lado dominante, izquierdo o
derecho.

No hubo diferencias significativas entre los valo-
res pre-test de la tension arterial, tanto sistélica
como diastolica, ni en la frecuencia cardiaca entre
ambos grupos (tabla 1). El umbral de dolor a la pre-
sion fue significativamente menor en el grupo sinto-
matico que en el grupo control (p < 0,001). Ademas,
en el grupo sintomatico, el brazo sintomatico tam-
bién presenté umbrales de dolor a la presion més
bajos que el brazo no sintomatico (p < 0,001). La
tabla 2 detalla los valores algométricos en ambos
grupos.

Respecto a la reduccion de la amplitud del
pulso en el test de Wright clasico, los controles no
sufrieron cambios significativos, mientras que en el
grupo sintomatico el pulso desaparecio en 21 suje-
tos y en 9 se redujo considerablemente (p < 0,001)
durante la ejecucion del test.
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Pacientes Controles P*
Frecuencia cardiaca 71(9) 70 (11) >06
Presion arterial sistélica 121 (20) 120 (19) >07
Presion arterial diastélica 76 (12) 74 (13) >04

Tabla 1. Frecuencia cardiaca, presion arterial sistdlica y diastdlica antes del test en ambos grupos.
La frecuencia cardiaca se mide en latidos por minuto, mientras que la presion arterial se mide en milimetros de mercurio (mm Hg).

Los resultados se expresan en forma de media (desviacion estandar).

* El valor de P proviene de una comparacion inter-grupal mediante una t de Student (por seguir distribucién normal).

Ateniéndonos a la descripcion original del test
de Wright (considerando positivo éste siempre que
la amplitud del pulso se reduzca sustancialmente o
el pulso desaparezca con la maniobra de abduc-
cion), los resultados muestran que, en los pacien-
tes estudiados, la concordancia de la maniobra de
Wright y la presencia o ausencia de sintomas ha
sido absoluta, con valores de sensibilidad, especifi-
cidad, valor predictivo positivo y valor predictivo
negativo de 100%. Si consideramos positivo el test
sélo cuando desaparece el pulso (n = 21 pacien-
tes), la sensibilidad del test es de 70%, la especifi-
cidad de 100%, el valor predictivo positivo 100% y
el valor predictivo negativo 77%.

Tanto la disminucion de la presion arterial sis-
télica como la disminucion de la presion diastdlica
al realizar el test fueron significativamente mayo-
res en los casos que en los controles (tabla 3).

Para la asociacion del test de Wright con los
valores algométricos, se establecié un punto de
corte en 4 kg/em?, obteniéndose un valor kappa
de 0,73 (p < 0,001). La tabla 4 muestra el analisis
de correlacion entre ambos tests.

DISCUSION

Nuestro estudio indica que el test de Wright y la
medicién algométrica del umbral de dolor a la pre-
sion en la insercion coracoidea del pectoral menor
pueden ser usados como pruebas diagndsticas en
pacientes con sindrome de desfiladero tordcico.

Los resultados del estudio han mostrado una
reduccion significativamente mayor de la presion
arterial sistolica y la diastolica en el miembro
superior sintomatico en pacientes, comparando
con los controles, durante el test de Wright.
Teniendo en cuenta que los valores pre-test de la
tension arterial eran iguales en pacientes que en
controles, podemos atribuir los cambios a la pre-
sencia de patologia. Ademas, debemos tener en
cuenta la concordancia del test de Wright con la
presencia 0 ausencia de sintomas, que segun este
estudio ha sido absoluta (con valores de sensibili-
dad, especificidad, valor predictivo positivo y
negativo del 100%), cuando consideramos positivo
el test de Wright siempre que hay desaparicion
total o disminucién considerable del pulso radial

Pacientes Controles P¥
(lado sintomatico)
Umbral de dolor presion 32(1,1) 7(23) < 0,001
Grupo sintomatico (pacientes)
Lado sintomatico Lado no sintomatico P
Umbral de dolor presion 32011 55(2,1) < 0,001

Tabla 2. Umbral de dolor a la presién, medido con alg

tria, en el mi (o]

te en controles y en ambos brazos

en pacientes.

El umbral de dolor a la presion se midio mediante algometria y se expresa en kg/cm?.

Los resultados se expresan en forma de media (desviacion estandar).

* El valor de P proviene de una comparacion inter-grupal (U de Mann Whitney) o de una comparacion intra-grupal en el caso del grupo sin-

tomatico (test de Wilcoxon), por no seguir una distribucion normal.
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Pacientes Controles P
Disminucién presion
arterial sistlica (mm Hg) 80 (30) 31(12) < 0,001
Disminucion presion
arterial diastdlica (mm Hg) 43 (15) 27 (10) < 0,001

Tabla 3. Disminucion de la presion arterial sistélica y diastélica, durante la ejecucion del test de Wright, en pacientes y

controles.
Los resultados se expresan en forma de media (desviacion estandar).

* El valor de P proviene de una comparacion inter-grupal (U de Mann Whitney).

en la maniobra de abduccion. Sin embargo, si se
considerase que el test es Unicamente positivo
cuando hay abolicién completa del pulso, los
resultados nos dicen que la sensibilidad disminuye
al 70%, la especificidad se mantiene en 100%, al
igual que el valor predictivo positivo, mientras que
el valor predictivo negativo disminuye al 77%. De
estos resultados podemos inducir que el test de
Wright permite diferenciar casos y controles, con-
tradiciendo resultados de estudios previos (5,6).

A su vez, la presencia de sintomas de TOCS en
el miembro dominante se relaciona con un menor
umbral de dolor a la presion. De ello se puede infe-
rir que la medicion del umbral de dolor a la presion
en la insercion del pectoral menor en la coracoides
puede ser una herramienta diagnéstica util en este
sindrome, presentando una sensibilidad del 97%,
una especificidad de 80%, valor predictivo positi-
vo del 83% y negativo del 96%, considerando 5
kg/cm? como el punto de corte (de tal manera que
se considera que el test es positivo con valores
iguales o menores a dicha cifra y negativos con
valores superiores).

Respecto a la concordancia del test de Wright
con el umbral de dolor a la presién, podemos decir
que es buena si se considera el test de Wright posi-
tivo cuando desaparece o disminuye considerable-
mente el pulso durante la maniobra de abduccion;

sin embargo, la concordancia se vuelve moderada
si se considera positivo el test de Wright tnica-
mente con la desaparicion total del pulso en dicha
maniobra diagndstica. En ambos casos utilizando 4
como punto de corte para analizar también positi-
vos y negativos en la algometria.

Como limitacion del estudio se debe tener en
cuenta que el tamafo muestral, limitado a 60 suje-
tos (30 casos y 30 controles), desde el punto de
vista estadistico supone un riesgo, no cuantificado,
de distribucion no homogénea de las caracteristi-
cas individuales entre ambos grupos. En este estu-
dio se ha intentado reducir al méximo dicho riesgo,
al homogeneizar entre ambos grupos el rango y la
media de las edades y el sexo. Otra posible limita-
cion a la extrapolacion de los resultados del pre-
sente estudio es el hallazgo de que el 40% de nues-
tra muestra fuesen zurdos, mientras que en la
poblacion general el porcentaje de personas con
dominancia braquial izquierda es menor (como
sucedio en el grupo control, con un 20% de zur-
dos), llevandonos a plantear la hipotesis de que el
sindrome de desfiladero toracico sea mas frecuen-
te en personas zurdas, lo cual se podria confirmar
en futuros estudios epidemioldgicos. De confirmar-
se esta hipdtesis, seria conveniente investigar las
causas de dicho hallazgo, estudiando entre ellas la
influencia de usar utensilios y maquinaria no adap-

Umbral de dolor a la presion Total
Test Wright Umbral > 4 kg/cm? Umbral < 4 kg/cm?
No cambio pulso * 26 4 30
o des::(;:‘i;cc;?inpulso * 2 %
Total sujetos 30 30 60

Tabla 4. Correlacion entre el umbral de dolor a la presion medido con algometria y el test de Wright.
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tada para personas zurdas, que hipotéticamente
podria suponer una sobrecarga biomecanica ocu-
pacional. Sobre este tema varios estudios encon-
traron una alta tasa de TOCS en la extremidad
superior izquierda, aunque los autores no determi-
naron si los pacientes con manifestaciones clinicas
en su extremidad superior izquierda fuesen zurdos
(7,8). Otra hipotesis, que se puede plantear acerca
del hecho de existir dicha alta frecuencia de este
sindrome en el lado izquierdo, se podria relacionar
con un estudio en el que los autores asociaban las
manifestaciones clinicas del lado izquierdo con
mayores alteraciones emocionales (debidas a la
estimulacion del hemisferio cerebral derecho) (9).
Segun ellos, los pacientes que presentan un TOCS a
la izquierda sufren mayor ansiedad por su patolo-
gia, lo cual nos puede hacer pensar que, hipotéti-
camente, consulten su problema al especialista con
anterioridad a los pacientes de TOCS derecho o
busquen otras alternativas terapéuticas (como la
consulta al ostedpata) si su sindrome se prolonga
en el tiempo. Esto podria explicar el hecho de que
en este estudio haya aparecido un porcentaje con-
sideradamente alto de pacientes con sintomas cli-
nicos en el lado izquierdo.

CONCLUSIONES

El umbral de dolor a la presion del pectoral
menor fue significativamente menor en el grupo
sintomatico que en el grupo control. Ademés, en el
grupo sintomatico, el lado sintomatico también
presentd umbrales de dolor a la presion mas bajos
que el lado no sintomédtico. El test de Wright es
negativo en controles, mientras que produce una
reduccion de la amplitud del pulso radial en pacien-
tes, siendo su sensibilidad y especificidad muy
buena. La sensibilidad y especificidad de la algome-
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tria en el pectoral menor también fueron muy altas.
Por tanto, con estos resultados, podemos concluir
que el test de Wright y la medicion algométrica del
umbral de dolor a la presion del pectoral menor
pueden ser empleados para el diagnostico de
pacientes con sindrome de desfiladero tordcico.
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