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DEFORMIDADES DE LA PARED TORACICA

F. Serrano Munioz, A. Alix Trueba, J.L. Ferniandez Bermudez y J. Toledo.

Nuestra experiencia se reduce a 14
casos de pectus excavatum, 2 de pec-
tus carinatum, y un caso de esternén
bifido.

De acuerdo con la mayoria de los
autores, es el pectus excavatum la de-
formidad de pared toracica mas fre-
cuente.

1. Pectus excavatum
Etiologia

Se ha descartado la teoria de un
acortamiento del ligamento frénico
esternal; se piensa en la actualidad
que la deformidad proviene de un
alargamiento de los cartilagos costa-
les, de causa desconocida, que unas
veces profunden hacia adelante, ori-
ginando el pectus carinatum, y otras
hacia atrds, ocasionando el pectus
excavatum'.

Las perturbaciones funcionales
cardio-respiratorias en el pectus exca-
vatum suelen ser poco manifiestas.
Hay autores que, en los casos mas
avanzados, han encontrado altera-
clones en la capacidad vital (C.V)),
en la maxima capacidad respiratoria
(M.C.R)) v en la capacidad funcional
residual (C.F.R.)***; en cambio, otros
observaron buena funcion pulmo-
nar*®.

Algunos autores han encontrado
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alteraciones cardiacas, unas veces
malformaciones cardiacas congénitas,
y otras alteraciones en el electrocar-
diograma, siendo frecuentes los ha-
llazgos en el cateterismo cardiaco,
con aumento de presion diastélica
final**’. Los soplos cardiacos encon-
trados, la mayoria de las veces, son
funcionales.

Indicacion operatoria

En nuestros casos, y de acuerdo
con la mavyoria de los autores, la prin-
cipal y casi tinica indicacion quinir-
gica fue la estética?>7#2%; por lo tanto
no a todos los casos vistos se les
recomendd operaciéns'.

Las perturbaciones funcionales pul-
monares han sido minimas (tabla 1),
y ninguna de la intensidad suficien-
te como para indicar la operacion'.
En algin caso existian antecedentes
de catarros pulmonares. En los casos
en que se determinéd la gasometria
estaba dentro de los limites nor-
males.

Dentro de las alteraciones cardia-
cas, rara vez existian lesiones car-
diacas asociadas. En varios casos en-
contramos un soplo que interpreta-
mos como funcional. No hicimos en
ningun caso cateterismo cardiaco. En
el E.C.G. se apreciaron alteraciones
poco significativas.

En algun caso las indicaciones ope-
ratorias fueron las psiquicas; palpi-
taciones, dolor precordial, ligera dis-
nea, etc.”. Es dudosa la indicacion
operatoria como posible profilaxis de
futuras infecciones respiratoria y
cardiacas'"’.

Edad

La mejor edad es la infantil. Hay
quien aconseja operar a los 3-5 afios®;
otros de los 6-14 afos?.

En nuestros casos la edad vario
desde los 3 anos hasta los 36 afios,
siendo el promedio de 9 afos. Los
mejores resultados fueron en los ca-
sos operados en edad temprana,
cuando el crecimiente del nifio ayuda
a la completa correcciéon de la de-
formidad, y la poca osificacion del
esternén hace mas facil su trata-
miento. Tampoco se aconseja operar
antes de los 3 afnos, porque se necesita
una colaboracién por parte del nifio,
y una buena reeducacion funcional
posoperatoria, dificil en los nifios
muy pequenos'.

Técnica operatoria

La técnica operatoria ha variado
con el transcurso del tiempo. Estamos
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TABLAI
Dieciséis casos de deformidad de pared tdracica
Sintomatologia ) X Evolucion Afos
N Edad R - X Complic. Postoperatorias
Respiratoria Cardiaca Otros sintom. + v Ch e Postop.
| 9 a. |Catarros brong. frec. Crisis migrat. Ligera desviac. card. Buen postop. - 14 m.
2 14 a. [Disnca al esfucrzo | Soplo prosistolico Desviac, card. moder. | Drenaje pericar. pro- + o+ 13 m.
longado
3 7 a. tLig. disnea estuerzo | Soplo sistolico hiper- Desviac. silucta card. [ Buen postop. ++ 4+ la
ventric. derecho

1] 15a Hipertrof. biventricul. | Escoliosis Desviac. card. intens. | Pequena infecc. local | + 5a
5 4 a. {Frec catarr. nasal Escoliosis Desviac. card. acent. | Scroma mediast. Recidiva 6 Q.
6 4a Soplo sist. mesocardio | Antec. famil. Desviac. siluct. card. | Buen postop. ++ 4+ 4m
7 3a Desviac. ligera Buen postop. + oo 5 m.
8 1a Saoplo sist. punta Genu valgo Ligera desviac. Pequena infece. local [ Desconocida 2a

9 36 a. [Disnea esfuerzo Sobrec. ventri. der. Dolor precord. Desv. card. izq. “Buen postop. + o+ | 3a
o 3a Refuerzo 2.9 tono Sindrome pospericar- + o+ 4 a.

diotom
11 Il a [Moder. insuf Perdida de la cond +ot o 2a
restrictiva ciencia

i2 15 2 JAsa Sobrec. auric. der. Pectus carinatum Ninguna Recidiva 4a

i3 8a. Ligera sobrec. vent. izqy Otitis aguda Ninguna v 9a
14 7 a. Pectus carinatum Ninguna Desconocida 2a
15 1 a. Lig. hipert. auric. der. Ligera desv. card. Ligera infece. herida | + 2 a.
16 18 a. Soplo sist. [Desviac. card. ++ +| 3a

Fig. !

Estado igual que antes de la operacion
Ligera mejoria
Mejoria acentuada

Reseccidin subpericdndrica de todos fos cartifagos deformados.

lejos de las primitivas técnicas, con-
sistentes simplemente en la seccion
del presunto acortamiento del liga-
mento frénico esternal®. La técnica
utilizada por nosostros e¢n la actuali-
dad es la mas generalizada, y es la
utilizada por Ravitch *Humphreys",
Gall, etc., con ligeras modificaciones.

Finalidad de la operacidn

1) Reseccion de todos los cartila-
gos deformados.

2) Eliminacion de la protusion de
los extremos costales.

3) Restablecer el esternén a su
posicion normal.

4) Eliminaciéon de la respiracion
paraddjica consecuente de la ope-
racion.

5) Evitar complicaciones postope-
ratorias.

Técnica (Figs. 1,2,3,4,y5)

Posicidon en decubito supino. Inci-
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Fig. 2.
dolo del mediastine.

sion cutdnea vertical en los ninos,
bilateral submamaria en las ninas.
Liberacion cuidadosa de las insercio-
nes paraesternales del pectoral mayor.

La reseccion de los cartilagos de-
formados se puede hacer en su tota-
lidad*'*»# como sucedié en alguno
de nuestros casos, 0 en dos cuflas*®,
una correspondiente a la union con-
droesternal vy otra al angulo mas
deformado del cartilago.

La liberacion del esternoén se hace
en su totalidad: seccion del apéndice
xifoides, diseccion de la cara posterior
del esternon, seccion de los intercos-
tales en su union esternal, osteotomia
parcial del esternon en su zona defor-
mante, unas veces vertical, otras ho-
rizontal, en la cara posterior y ante-
rior, dependiendo de la deformidad
esternal, con la finalidad de moldear

Fig. 3.
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Liberacion total del esterndn, seccionando los intercostales y separdn-

Elevacién del esterndn con previa esternotomia parcial.
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Fig. 4.

el esterndén hacia una posicion normal.

Una vez corregida la deformidad
del esternon, la fijacion de éste se
hace por varios procedimientos: por
traccion externa, por medio de un
alambre alrededor del esternén" o
por agujas de Kirschner transester-
nales'*>», Ambos procederes han
dejado de usarse por las molestias
que origina y el peligro gle infeccion;
nosotros no hemos utilizado ninguno
de ellos.

Asimismo estd desacreditada la fi-
jacion interna por medio de valvas
de acero inoxidable o por medio de
un injerto costal>*#%27#2 por la ne-
cesidad de extraer en una segunda
operacion estos cuerpos extranos, por
la posibilidad de infeccion*, y tam-
bién por ser innecesarios estos medios
de fijacion. Algtin autor ha utilizado

Fig. 5.

¢

Uno de los casos con seccion del pericardio y sutura de éste a la pared.

implantacion de silastic para la co-
rrecion del pectus excavatum *!

Nosotros en un solo caso adulto
utilizamos una aguja de Kischner
intraesternal, que tuvimos que ex-
traer precipitadamente por haberse
desplazado y producir grandes mo-
lestias.

Tampoco nos ha dado buenos re-
sultados la fijacién del esternon me-
diante la seccion del pericardio, trac-
cion de éste y fijacion a la pared costal
derecha, segin la técnica de Wooler-
Ionescu®. En dos casos en que fue.
utilizada esta técnica, uno tuvo fie-
bre prolongada y el otro una pericar-
ditis traumdtica que complicd el
curso postoperatorio.

En un caso hemos utilizado la ro-
tacion de 180° del esternédn, siguiendo
a la escuela japonesa’>>**», La defor-

Sutura del pectoral mayor a la cara anterior del esternon.
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midad postoperatoria fue mas acen-
tuada que antes de la operacion.

Actualmente  conseguimos una
buena fijacion mediante la sutura
cuidadosa de las inserciones del pec-
toral mayor a la cara anterior del
esternon; sutura de los musculos rec-
tos anteriores ¢n la parte media, vy a
veces algan punto al arco costal an-
terior; sutura de los extremos costa-
les al borde del esterndn, para evitar
las  deformaciones costales*; todo
esto complementado con una buen
fisioterapia respiratoria, hacié¢ndoles
inflar globos a los nifos varias
veces al dia, para que la expansion
pulmonar haga de soporte a la nueva
posicion del esternon®.

Fig. 7. Pectus excavatum carregide a los dos arios
de hrdntervencion
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Pectus excavatiinn corregido. Posteperaterio innediate

Terminamos la operacion con una
buena hemostasia y con dos tubos de
drenaje en la cavidad residual retros-
ternal, uno de ellos para hacer lavado
con suero fisiologico durante 24 horas.
Si se abrid la cavidad pelural, pone-
mos un drenaje pleural durante 24
horas.

Complicaciones postoperatorias

En algin caso hemos tenido un
seroma persistente en el espacio re-
sidual retrosternal, que cedié bien al
tratamiento conservador, excepto un
caso que hizo una infeccion en este
seroma.

Fig. &  Pectus excavatum corregido. Cuatro anos
despuds de la operacion.

Fig. v
rinatunt.

Como hemos comentado antes, ¢n
los dos casos con seccion del pericar-
dio, el postoperatorio fue un poco
tormentoso.

La respiracién paraddjica fue mo-
derada, desapareciendo a los pocos
dias después de la operacion.

No hemos tenido ninguna com-
plicacion seria, y la mortalidad ope-
ratoria fue nula.

Rudiografia lacral de torax. Pectus ca-

Resultados

Los resultados dependeran princi-
palmente de la edad del enfermo al
operarse, de la técnica empleada, y de
otros factores imprevistos, siendo fre-
cuentes las recidivas.

También es cierto que algunas ve-
ces la deformidad de la pared toracica
es total o asimétrica, lo que hace muy
dificil el restablecimiento de la nor-
malidad.

Revisando las estadisticas mas nu-
merosas, nos encontramos con los
siguientes resultados: Gall? de 214
casos obtiene buenos resultados en el
80 %, Wada” de 271 casos, 63 %
de buenos resultados, Haller’ sigue a
183 casos con un 82 % de excelentes
resultados. Peores resultados han te-
nido otros autores'*'”*; Backer’ de
74 casos los resultados fueron exce-
lentes en el 35 %, moderados en el
27 % y malos en 31 34 %.

Las recidivas también han varia-
do de unos autores a otros. Geibs®
de 82 casos recidivaron el 28 %
cuando la operacién se hizo demasia-
do precoz, v el 14 % cuando se hizo
después de la pubertad. Mohing” de
100 casos estudiados, recidivaron mo-
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deradamente 21 casos, y mas acen-
tuadamente otros 21.

De nuestros 16 casos de pectus ex-
cavatum y carinatum, tenemos con-
clencia de recidivas acentuadas en
dos casos; uno de ellos pertenecia a
nuestros primeros €asos, y otro era
una deformidad muy amplia que
afectaba a todo el esternon; es el uni-
co caso que le pusimos una aguja de
Kischner y que no tolerd. En otros
tres casos la recidiva fue moderada,
estando los enfermos algo mejor que
antes de la operacion.

El resto de los casos se pueden con-
siderar como resultados buenos o ex-
celentes. (Figs. 6, 7y 8).

2. -Pectus carinatum

El pectus carinatum es mucho
menos frecuente que el pectus exca-
vatum; la proporcidén es de 1 a 10,
aproxmadamente. Hay dos tipos de
deformidad: la superior correspon-
diente al mango del esternén y la
inferior, a la parte mas baja del
esternon.

La etiologia es la misma que la del
pectus excavatum: un exceso de cre-
cimiento de los cartilagos, pero pro-
funden hacia adelante.

La técnica operatoria, es parecida a
la del pectus™: reseccidén subpericon-

Fig. 10. Pectus carinatum. Cuatro afios despuds
de la operacidn.
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1- Clavicula

2- Musculos externocleidomastoideos

3- Incision en el periostio

4- Lamina fibrosa que une las dos
mitades esternales

5- Reseccion en cufa

nados, a la cara anterior del esternon;
no hubo necesidad de soporte interno
0 externo. Esta técnica resulta mas
facil que en el pectus excavatum, y
los resultados son mejores.

Asi sucedio en nuestros dos casos,
que evolucionaron mejor que los de
pectus excavatum operados en nues-
tro Servicio (Figs. 9 y 10).

Suturas periesternales

Saturas del periostio

Figura 1.

drica de los cartilagos costales; sec-
cion de la apofisis xifoides, osteoto-
mia parcial del esternén, en su zona
mas deformada; plicadura del exceso
de longitud de los musculos inter-
costales y del pericondrio. En la fija-
cién del esternén inteviene la sutura
de los pectorales previamente seccio-

Fig. 13.

Figura 12,
3. Esternon bifido

Como caso raro tenemos un ester-
non bifido operado a los tres meses
de edad.

De los tres delectos congénitos del
esternon: a) «ectopia cordis», falta de
fusion completa del esternon, b) de-

Puede apreciarse ¢l defecto esternal y la reseccion en cufia del puente de unidén.
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fecto esternal distal, ¢) defecto ester-
nal superior o esternén bifido o ec-
topia cordis cervicotoracica; es este
ultimo el més frecuente, y es al que
corresponde nuestro Unico caso ope-
rado.

Sabida es por todos la convenien-
cia de operar a estos nifios lo mas
precozmente posible para evitar futu-
ras complicaciones® ¥ # 9.4 (Casi to-
dos los autores asi lo recomien-
dan”**#  Sabiston” ha observado
que, aparte de las dificultades técni-
cas por la rigidez de la pared del to-
rax a medida que el nifo crece, tam-
bién existe un aumento progresivo
del defecto, con separacion de am-
bas laminas del esternon.

Nosotros hicimos la operacion si-
guiendo la técnica de Sabiston*:
aproximacion de ambas lengiietas
esternales, con puntos periesternales,
previa seccion en cuna del puente in-
ferior y refrescamiento de los bordes
internos de ambas lengiietas esterna-
les, para mejor fijacion y refuerzo de
la sutura (Figs. 11, 12, 13 y 14).

La mayoria de los nifos operados,
segin la literatura, con aproxima-
cion directa del esternén eran meno-
res de seis semanas®. Los que fue-
ron operados entre siete semanas y
dos anos necesitaron operaciones mas
complejas: malla de acero inoxidable,
plasticos, injertos cartilaginosos o sec-
ciones miltiples de los cartilagos v 1a-
minas esternales.

Nuestro enfermito tuvo un curso
postoperatorio normal, siendo revisa-
dos varios meses después y estando
el esternon en perfectas condiciones.

De la revision de la literatura y de
nuestro unico caso operado, deduci-
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