Rev. Med. Hosp. Nal. Nifios 2(1): 15-22, 1967

Correccion Quirurgica del Pectus Excavatum
Dr. Carlos Arrea®

En 1594 BRAUHINUS, cit. en OCHSNER & DE BAkEY (15), describe esta
condicién clinica con el nombre de chone-chondrosternon. Desde entonces se ha co-
nocido la deformidad con varios nombres: depresion condro-esternal, funnel chest
y pectus excavatum, siendo el Gltimo el usade mas frecuentemente. El pectus ex-
cavatum, puede describirse como una depresion del esternén y los cartilagos cos-
tales, que empieza por abajo de la unién del mango con el cuerpo del primero
y alcanza su méiximo en el apéndice xifoides.

Esta deformidad produce el clasico nifio de "hombros redondos, térax hun-
dido y abdomen globoso™ (17).

LupwiNG MEYER, cit, en OCHSNER & Dr Bakey (13), hizo en 1911
el primer intentc de correccién quirargica del pectus excavatum. Su paciente fue
un adulto con sintomas cardiovasculares. El procedimiento consistid en reseccidn
del 2@ y 3¢ cartilagos costales de un lado.

En 1913 SAWERBRUCK (17) operé un paciente similar y reseco los car-
tilagos costales derechos y la porcién anterior de la 4* costilla. El resultado fue
tan buenc que repitid el procedimiento en otros tres pacientes.

HOFFMEISTER (8) en 1927 reseco los cartilagos costales, levanté el es-
ternén y lo volvié como un plato resuturindolo a los extremos de las costillas.

ALEXANDER (2), CARR (4) y HEaD, cit. en CArr (4), hicieron modi-
ficaciones a la técnica quiriirgica para corregir esta anomalia. En 1939 apare-
ci6 la publicacidn clisica de BRowN (3) que hace una descripcion de las bases
anatémicas y de la cirugia del pectus excavatum, quedando asi firmemente esta-
blecido su tratamiente quirdrgico. Describe dos procedimientos: el “simple”, re-
comendadc en nifios menores de dos aios y medic en que hace la division de los
ligamentos que fijan la parte posterior del esternén y reseca el apéndice xifoides,
y el “radical” que es la operacion para corregir los defectos dseos y cartilaginosos.
Las publicaciones de Gross (7). Ravitch (16), WELcH (18), Evans (6)
Apams (1), HUMPHREYS y COMNOLLY (10), JENSLN ef al. (11), HoLMEs (9)
y Mayo e al. (14) han reafirmado los conceptos sobre el tratamiento quirdrgice
y han aportado valiosos detalles para una mejor técnica operatoria.

Esta anomalia se presenta en el 0,069 (15), con una relacién entre hom-
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16 REVISTA MEDICA DEL HOSFITAL MNACIONAL DE NIROS

bres y mujeres de 4 por 1 a favor de los primeros. Es generalmente aceptada la
idea de tratar quirtrgicamente estos pacientes; las diferencias de criterio surgen
en relacién a cudl cs la edad en que deben ser operados, qué técaica quirdrgica de-
be usarsc y cudl es el procedimiento de fijacion mas indicado. En ¢l presente tra-
bajo hacemos una revision de la literatura sobre los conceptos anteriores y pre-
sentamos nuestra casuistica desde 1964 hasta 1967 que son 10 casos, todos ope-
rados con la misma técnica.

ETIOLOGIA

La etiologia del pectus excavatum no es clara en muchos casos; sin embar-
go podemos analizar algunas causas: a) hay duda respecto al papel que ticne la
herencia en esta malformacién. Los pacientes con grados severos de esta defor-
midad tienen las lesiones desde su nacimiento. Se han reportado casos de geme-
los en que uno tenfa pectus excavatum y el otro un pecho en paloma que es la ano-
malia coptearia (12). Nosotros encontramos en upa familia dos casos. b)
WoiLLiz, cit. en OCHSNER & DE BAKEY (15), en 1860 presentt la teorfa que
hacia responsable de la deformaciéon a un tendon central del diafragma, corto y
muy fuerte y que retraia hacia atrds la unidn xifo-esternal, esta retraccion aumen

taba con el desarroilo.

Estos conceptos fueron los que permitieron a2 BROWN proponer €l proce-
dimiento "simple” para nifios menores de dos afios y medio. RAviTcH & Gross
dudan de la veracidad de esta teoria. Nosotros nunca hemos cncontrado el men-
cionado tendén en los 10 casos operados. HOLT & HOLLINGER, cit. en LEsTER
(12), han considerada que Ja obstruccién de las vias aéreas, causa un acortamien-
ta del diafragma como respuesta a un movimiento respiratorio que no puede rea-
lizarse por la obstruccién. La presidn negativa aumentada, produce una retraccion
del esternén y los cartilagos costales por ser fa parte mds débil del térax. Lo an-
terior nos obliga a investigar en todos los casos, antes de plantear el tratamiento
quirdrgico, la existencia de la obstruccion de las vias aéreas. Ninguno de nues-
tros pacientes la ha presentado,

SELECCION PARA LA OPERACION

Las indicaciones para operar estos nifios pueden ser de dos tipos: a) pa-
ra corregir las alteraciones catdio-respiratorias que producen las anomalias y b)
para abtener resultados cosméticos y sicoldgicos. Cuadra 1.
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Generalmente  en la infancia hay pocas alteraciones cardio-respira-
torias. Sin embargo en nuestro grupo, como puede verse en ¢l Cua.
dro 1, hay un 80% de pacientes con bronquitis frecuentes. No encontra-
mos relacion entre la cdad y la presencia de estos cuadros. Esta anoma-
lia produce poca alteracién del crecimiento, oscilande los porcentajes cntre 50
y 909 (18); en nuestro grupo habia un 18¢ con desnutricion de IT grado,
504, con desnutricién de 1 grado v 409 con nutricibn normal. En ninguno de
los enfermos sc hicieron pruebas para valorar la funcién pulmonar, debido a que
los nifios colaboran mal para esta prueba, como lo menciona WELCH (19) que es-
tudid 9 nifios y encontrd 7 pricticamente normales y dos con alteraciones de 40
a 509 de la funcién y que no mejoraron con la operacién,

Todos los pacientes s¢ evaluaron desde el punto de vista cardiovascular.
Encontramos 3 nifios con soplos, 2 de los cuales eran funcionales y uno debido 4
una comunicacion inter-auricular compensada, que no fue obsticulo para corregir
la. deformacién. Otros autores han encontrado soplos en el 60%. de los pacien-
tes con pectus excavatum (5 - 13).

Los problemas cosméticos y sicologicos son de gran importancia en ¢l ni-
fic y han sido el factor fundamental para realizar la operacién cn la mayoria de
fos casos.

¢A qué edad se deben operar estos nifios? El criterio es uniforme para no
operarlos antes de cumplir los dos afios y medio. Solo sc justificaria hacerlo cuan-
do los sintomas cardio-respiratorios son de gran importancia. A esta edad la in-
tervencion debe limitarse al procedimiento “simple” descrito por BROWN (3).

Las razones para este criterio son: la mayoria de los nifios con pectus
excavatum son asintométicos. El nifio mayor de dos afos y medio es mis facil
de manejar porque comprende mejor. Hay muchos nifios con pectus excavatum
no muy acentvado que mejoran con la edad y no necesitan tratamiento quirdr-
gico. La edad ideal para intervenirlos, ¢s después de los dos afios y medio; lor
mejores resultados estéticos se logran cntre esa edad y los 8 afos. Después de
los 8 afios la operacion es mas dificil y los resultados no son tan buenos, Las eda-
des de nuestros casos como puede apreciarse en el Cuadre 1, fluctuaron entre 6
meses y 12 anos.

En todos los enfermos hicimos radiografia de tOrax, extendiende bario en
la cara anterior del mismc para apreciar mejor la deformidad.

Como el procedimiento quirdrgico necesita un gran desprendimiento de
colgajos debe evaluarse muy bien la coagulacion en todos los enfermos. Es con-
tra indicado operar si hay alguna alteracién de la misma.

TECNICA QUIRURGICA

Después de los dos afios y medio debe hacerse la téenica “radical”. Las
diferencias de criterio se encuentran en la manera de corregir Ja deformidad. Hay
doe grandes tendencias, {a primera que corrige la curvatura anormal de fos car-
tilagos costales por medio de incisiones dobles en cufia y la segunda que hace una
reseccion subperidstica de los cartilagos deformes. La primera es muy dificil de
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realizar y casi nunca se logra una buena correccién, porque es imposible calcular
con exactitud las dimensiones de las cufias: sin embargo eta técnica es la prefe-
rida por muchos autores (7 . 11).

Hospital Nacionat de Nikos
Departamento de Cirugia

FIGURA 1.

Nosotros preferimos la reseccion subperiostica de los cartilagos anorma-
les. Se usd una incision longitudinal en la linea media en 9 casos y en un caso
s¢ hizo transversa sub-mamaria, Figura 1. Cuande fue longitudinal se ex-
tendi¢  desde varios centimetros arriba del pectus hasta la mitad entrc el
apéndice xifoides y el ombligo. Se¢ levantan colgajos d=. piel y miscu-
lo hasta la umién de los cartilagos costales con las costillas, usando el
termocauterio, que produce muay buena hemostasia y acelera el proce-
dimiento. Hay que tencr cuidado de no quemar el pericondrio de los
cartilagos deformes. Se desinsertan los miisculos rectos anteriores del abdo-
men y se hace reseccion del apéndice xifoides. Desde uno o dos cartilagos
por arriba del primero deforme, se hacen sobre el pericondrio, incisiones en T y
s¢ procede a levantarlo en su totzlidad, desde el esternén hasta su unidén con las
costillas. . Este tiempe es dificil y deben usarse los instrumentos que mostramos
en la Figura 2.
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FIGURA 2.

Uno de los errores mis frecuentes es levantar el pericondrio  con
un poce de cartilago le que dificulta mucho el procedimiento. Cuando se han [i-
berade totalmente los cartilagos del pericondrio, se toman estos en su extremo an-
terior con una pinza de Backhaus, se corta su extremidad anterior y sc levantan
hasta su extremo costal, en que se desarticulan. Después de rescear los cartilagos
costales, se libera la cara posterior del esternén cortande las inserciones del dia-
fragma y ¢l tejido laxo que lo une al pericardio; no debe alejarse Ja direccion de
la linea media para evitar lesionar las pleuras. Se corrigen las deformaciones del
csternon haciendo osteotomias en cufia con la sierra de Striker. Antes de hacer
la osteotomia debe levantarse el periostio que serd el medio de fijacién posterior.
Las osteotomias se colocan de acuerdo a Ja deformacion pudiendo ser una o vi-
rias, transversales o verticales, El esternén debe quedar plano, En este momento
de la operacién la depresién ha desaparecido pero la cara anterior del térax no
tiene solidez, por tal razén hay que usar una inmovilizacién que mantenga corre-
gida la deformidad. Con este fin se han usado varios procedimicntos:

1. Fijarlo por medio de hilos de metal a un sostén externo, como el que
usa Gross.

2. Usar una costilla que colocada en forma retroesternal mantenga la sobre
corteccion, como ha sido usada desde 1949 por Daylly.

3. El uso de piezas dc metal que vengan a sustituir la costilla como los usa-
dos por Jensen.

4. Finalmente €l uso de un clavo Kirschner que apoyindose en las costillas.
pasa entre las dos tablas del esternén. Hay dos formas de celocarlo: con
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los extremos del clave saliendo a la piel o con los extremos abajo del
musculo pectoral.

Nosotros hemos preferido el ltimo de los procedimientos porque es sim-
ple de realizar, mantiene muy bien la inmovilizacdn, no necesita creaccion de ban-
cos de costillas y es muy ficil de retirar a las 5 semanas, como nn procedimiento
de cirugia menor usando anestesia local. Después de fijado el térax de la mane-
ra indicada sc cierra por planos colocando uno o dos drenajes de Redon que sc
retiran al 3er. dia.

Las complicaciones mas frecuentes fueron neumotérax que se prescntd en
dos casos y por lo que tomamos de rutina una placa de térax al terminar la ope-
sacién, Hematoma a nivel de la herida en un caso.

El resultade de los 10 pacientes fue excelente y su control en la Consul-
ta Externa no ha mostrado recidivas. Todos los nifios s¢ mantienen con un plan
de gimnasia y se les ha recomendado aprender y practicar fa natacion.

RESUMEN

Sc hace una revisidn de literatura publicada sobre pectus excavatum. Se
especifican claramente los aspectos tomados en' cuenta para la seleccién de los
pacientes que se van a operar v se describe la técnica quirdrgica usada en 10 ca-
sas en que se resecan los cartilagos costales y se usa para fijacién un clavo de
Kitschner,

SUMMARY

We point out the most important facts for the selection of cases with
pectus cxcavatum to perform surgical correction. We describe the technique for
the corrective operation we have used in 10 cases with resection of the rib
cartilage using a Kirschner's pin for inmobilization.
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