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Corrección Quirúr~icadel Pectus Excavatum

Dr. Carlos Anea·

En 1594 BRAUHINUS, cit. en OCHSNER 1'< DE BAKEY (15), des<.ribc esl:!.
condición clínica con el nombre de chone·chondrosternon. Desde entonces se ha co·
nocido 13 deformidad con varios nombres: depresión condro·estemal, funnel chest
y peetus excavatum, siendo el último el usado mas frectJentemente. El pcctllS ex·
cavatum, puede describirse como una depresión del esternón y los cartílagos cos­
tales, que empieza por abajo de la unión del mango con el cuerpo del primero
y alcanza su máximo en el ap¿ndice xifoides.

Esta deformidad produce el clásico niño de ··hombros redondos, tórax huno

dido y abdomen globoso" (17).
LUDWING MEYER, cít. en OCHSNER 1'< DE BAKEY (15), hizo en 1911

el primer intento de corrección quirúrgica del pectus e>:cavatum. Su ~acic:nte fue
un adulto con síntomas cardiova.sculares. El procedimiento consistió en resección
del 2~ y 39 canilagos costales de un lado.

En 1913 SAWER.6RUCK (17) operó Ull paciente similar y resecó los car­
lilages costales dere<hos y la. porción anterior de la 49 costilla. El resultado fue
tan bueno que repitió el procedimiento en olros tres pacientes.

HOFFMEISTER (8) en 1927 resecó los cartílagos costales, levantó el es­
ternón y lo volvió como un plato resuturandolo a los extremos de las costilla.~.

ALEXANDER (2), CARK (4) )' HliAD, cil. en CARR (4), hirieron modio
ficaciones a la tecnia quirúrgica para rorregir esta anomalía. En 1939 apare­
ció la publicación c1asica de BROWN (3) que h1ce una descripción de las b:lSC'S
anatómicas y de la cirugí:J del pectus excavatum, quedando así firmemente tsta­
blccido su tntamiento quirürgiro. Describe dos procedimientos: el '·simple", re·
comendado en niños menores de dos años y medio en que hace la división de los
líg¡mentos que fijan la parte posterior del estern6n y reseca el apéndire xifoides,
y el "radicar' que es la operación para corregir los defectos óseos y cartilaginosos.
La! publiC1cion~ de GROS~ (7) R"'VITCH (16), If'ELCH (18), E\'AN~ (6)

AOAMS (1), HUloIPHRf.YS y COMNOLlY (10), JENSLN tI aJ. (11), HOLMES (9)
} MAyo ~I ajo (14) han reafírm:l.do los conceptos sobre el tratamiento quirúrgicc
y han aportado valiosos detalles para una mejor tecnica operatOria.

Esta anomalía se presenta en el O,06'J, (15), con una relación entre hom-
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brc:s y Jnujeres de 4 por 1 a favor de los primel"()s. Es generalmente aceptada la
idea de tratar quirúrgicalTlcnte estos pacientes; las difcrellcias de uiterio surgen
en relación a cuál es [a edad en que deben ser operados, qué lémica. quiriufSlca de­
be uSarse }' cu.U es el procedimiento dt" fijación mas indiado. En tl presente tra·
bajo haa'mos una revisjón de la literatura sobre los conceptos anteriores y pre­
sent.amos nuestra casuística desde 1964 hasta ¡9()7 que SOll \0 casos, todos ope_
rados con la misma técnica.

ETIOLOGIA

L:¡ etiología del peclllS exca.valwn no es clara en mucno~ casos; sin cm/J:l(­
go podemos analizar algunas (alIsas: a) hay duda respecto al p:lpeJ que tiene la
/Icrtncía en esta mJlformaóón. Los paóentes cOn grados severo.~ de esta defor­
midad tienen bs lesiones desde S\I nacimiento. Se hall reportado cas~ de gem(>
los en que uno tenía ~ctus eXC:lV;ltum '1 el otrO un pecho en paloma gue es la ;\llO­

malía l"Olltraria (12). Nosotros encontramos en una familia dos G\Sos. b)
WOIlLliZ, cit. en OCHSNER. & DE nAKEY (lS), en 1860 pre:sent6 la teoría qtle
h:lcía responsable de la deformación a un tendón central del diafragma, corto y
muy fuerte y que retraía hacia atrás la unión xifo-estemal, esta rctncción aumen·
taba con ti desarrollo.

Estos conceptos fuerQ{l los que permitieron ¡¡ BROWN proJ)oner el proce­
dimiento "'simple" para niños menores de dos años '1 medio. RA\lITCH Il.' Gnüss

dudan de la veracidad de esta teoría. Nosotros nunca hemos encontrado el meno
óonado tendón en los JO asas o~[Jdos. H:Ol.T & HOLUNGER, cit. en LESTEII
(12), han considerado <¡Uf. la obstrucci6n de la! V¡3~ aérea.5, causa un acortamien·
to del diafragma como respuesta a un lilovimiento respiratorio que no puede rea­
lizarse por la obstrucción. La presión negativa aumentada, produce una retracción
del esternón '1 los <.:artílago~ costales pOI ser ¡~ parte mis débil del tórax. te ano

terior nos obliga a investigar en todos los GlSOS, antes de plantear el Irat:Jmiento
l]uirúrgico, la existencia de la obstcu(ó¿,n de las vías jéreJs. Ninguno de nues­
tros pacientes la ha presentado.

SELEccrON PARA LA OPERACroN

las indicaciones para operar estos niños pueden ser de dos tipos: a) pa­
ra cOHegir las alleraciones mrdio-respiratorias que producen las anomalías y b)
para obtener resultados cosméticos y sicológicos. Cuadro l.
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Generalmente en la inLmcia hay pocas alt-eraciones <:ardía-respira.

torias. Sin embargo en nuestro grupo, como puede verse ffi el CUd_

dro 1, hay un 80(j, de pacientes con bronquitis frecuentes. No enwntra·
mos rdadón entre la edad y la presencia de estos Gladros. Esta anom:l­

lía produce poca altcratión del creómiento, oscilando los porcentajes entre 50
y 909\; (18); en nuestro grupo habia un 18'}( con desnutrición de tI Wado,
505';; lon deml1trición de T grado y 40Y, con nutricíón normal. En ninguno de
los enfermos se hióeron l'TudxlS pan valorar la (unción pulmoll:lf, debido 11 llllc
lo, niiio~ colaboran mal para esta prueba, como lo menciOna WH.CH (19) 'lut es­
tudió 9 n¡ño~ y encontró 7 !m1cticamenle normales y dos con alteraciones de 40
:1 50% de la función y que no mejoraron con la operación.

1'0005 105 pa.cientes ~ evaluaron desde el pllnto de vista cardiovascul:Jr.
Encootramos 3 niños con soplos, 2 de los Cl.lales eran funcionales}' unO dehido .t

lUla comunicación inler-auriC\llal' compensada, que no fu.e ob~táC\lIo para corrq.:i~

b. deformación. Otros autores h:ln encontrado soplos en el 60~J, de b.; racicn~

tes con pectus e.xcavatum (5 - U).
Los problemas cosméticos}' sicológicos son de: Aoran import1ll1óa en d ni~

no y han sido ti factor fundamental para realizar la operación en la mapria dt:
los casos.

¿A qué ed:ld se deben operar estos niños? El criterio es uuiforme para no
oper:Hlos antes de cumplir los dos años y medio. S6lo se justifinuía hacerlo cuan·
do los sintomas cardio-respiratorios son de gran impodancia. A esta c(lad la in_
tcrvtnción debe limitarse al procedimit:nto "simplen descrito por BROWN (3).

Las razones paro! {"';te criterio son: la mayoría de los niños con pcctus
excaval"um son asintomátitOs. El niño maror dt: dos añus y medio es más fácil
de manejar PDrlluC comprende mejor. Hay muchos niñm con pectus cxcavatum
no muy acentuado ,!ue mejoran con la edad y no neceo:itan tratamiento 'Iuüúr­
,gico. L~ edad ideal .para intervenirlos. tS después de Jos dos años y medio; lo~

mejore-s ftsuJtados estéticos se logran entre esa edad y Jos 8 años. Después de
lo... 8 años la operación es mas dificil y los resultados no S011 tan buenos. las eda·
des de nuestros caso; como puede apreciarse e1l el Cuadro 1, fluctuaron entre (i.

mC':bes )' 12 años.

En todvs los enfermos hicimos radiografía de tórax, extendiendo bario en
la cara t¡nterioI del mismc para aprecial mejol la deformidad.

COmo d procedimiento' quirúrgico necesita un gron desprt:ndimiento de
colgajos debe cvaluarse muy bicn la cOlguhteión en todos los enfermos. Es con­
tra indicado operar si hay alguna alteración dc la misma.

TECNICA QUIRURGICA

Después de los do~ años y medio debe hacerse la tétnica ··radlcal". Las
diferencia-s de criterio se encuéntran en la manera de corroegil" la ddormidad. Har
dO$ grandes tendencias, la primera CJUi' corrige la tUn'atma anormal J(' :Jos cM­
tílago$ costales por medio de loci5jon~ dobles en cuña y la segunda que Il..~ce una
resección s\lbperi{¡stic~. de los cartí1ago~ deformes. La primera es mu) dificil de
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realizar }' cAsi nunc,! se logra una bU('oa corrección, pOrque es imposible calcular
con exactitud las dimensiones de las cuñas; sin embar~o e_U témira es la prefe­
rida por muchos autores (7 . 1 t).

r-IosplU¡ N,Hion.1 de Nitlos
D~part.mento de Clrug(,;¡

r

fl(;UI{f, 1.

Nosotros preferimos la resección ~ubper¡6stica de 105 cart;:¡a~os anorma·
les. Se usó una incisión lon¡.;itudinaJ eo la línea. media en 9 ca~~s y l'n uo caso
se hizo tral1sversa sub-mamana, Figura 1. Cuando f\le longitudinal s~ tx·
tendié dcsd( variO" centímetros arriba del peetu~ ha~ta la miud eolr{ el

afll'ndice xifoides y el ombligo. St ¡ev:tobo col~ajo:s d~. piel y mÚsCl.!­
lo hasta la umón de los cartílaxos (ostile-¡ coo las (ostilbs, usando el
termocauterio, que produce muy buena hemoslaSla y acelera el procf"­
dimiento. Ha}' que tener (uidado de no quemar d pcricondno de los
canilagos deformes. Se desinsertao los músculos rectos anteriores del abdo­
men y se hace resecci6n del apefldin~ xifoides. Desde uno o d05 cartiJ:¡go~

por arriba del primero deforme, se hacen sobre el pericondrio, incisiones en T y
se procede a levantarlo eo su totalidad, dc~de el esternón hast:l. su unión cun las
costill.as. ~ste tiempo ~ difícil y deben usarse los instrumentos que mostramos
en b Figura 2.
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FIGURA 2.

Uno eJe los errores más frecuente es levantar el p:::ricond rio lon
un poco de cartílago lo <'¡llC di 'iculta mucho el prncedímiento. Clland se h,ln li.
berado totalmente los oirtíl.ago del pericoDdrio, e toman e to en su extremo ano

rior on una pinza e Backbaus, ~c corta ti extremidad anterior y St cvantan
b' t 'U extremo ostal, ea que se de ar iculao. Después de resec r 10 cartílago,;
costale , se libera la cara po teri r del esternón cortando [ in er iones el l'

fra, ma J' el tejido laxo que lo une al pericardio; no debe aJ i ,se la ÍIetción de
ta línea media p ra evitar lcsion r las pleul"a5. e corrigen la:: d formacíone del
sternón haciendo o teotomías en cuña cun la 'ierra de triker. Ante. e hacer

h\ o teotollll<L debe levantarse J períostio que serú el medio de fijací6n po~t ri r.

Las O.~tcotomía se colocall de ,cuerdo a la deformación pudiendo 'er un, o V,l­

rías transversal s o verticales. '1 e ternón debe CJuedar plano. En este momento
de la. operación la depre ión ha des parecido pero la car anterior dd tórax no
tiene otidez, por tal razón hay que , r una inmovilización uc mantenga 1, rre-

ida la ddormidad. Con estE' fin e han u ado van s procedimicnto :

1. Fijarlo por ro dio de hilo de metal a un o tén externo, como el que
usa Gross.

2. Usar lIna costilla que c locada en forma retroesternal mantenga la obre
corrección, como ha ido 1I ada desde 1949 por DaylJy.

3. El u-o de pieza de metal que ven an a llIstituir la u·tiHa como)o usa·
dos por Jen en.

Finalmente el iSO de un davo Kic!chner que a oyándo e en las o!tilla.
pas entre La dos abla del esternón. Hay do formo s de co o arlo: on
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los extremos dd clavo saliendo a la piel o con los extremo:; :1.bajo d,:1
músculo pe<toral.

Nosotros hemos preferido el último de los procedimientos porque eí sim·
pIe de rcalizar, mantiene muy bien la inllloviliza(ión, no n('cesita '(reacción de ban­
cos de costillas y es muy fácil de retirar a las 5 sema1l:l~, como uo pr()(edimiento
de cirugia menor usando anestesia local. Despu~s de fijado el t6rax de la mane·
ra indicada. se ót'rra por planos co¡oando tino O dos drmajes de Rcdón que :<c
retiran 'SI 3er. día.

Las comp! ieaciones más frecuentes fueron neumotórax 9ue se Ilresentó en
dos GlSOS y PO! lo que tomamos de rutina una placa de tórax al terminar la ope·
sacióo. Hematoma a nivel d~ la herida en un caso.

El rt:sult-.\du de los 10 pac¡entt~ hu, (;)«(dente }' su LOntrol en 13 Omsul·
ta Externa IlU ha mostrado recidivas. Todos 105 oiñus St manticnen (00 un plan
de gimnasia y se les ha recomendado 'aprender)' pranicar la oatlCi(¡ll.

RESUMEN

Se hace una rcv¡~i6n de literatura publicada sobre pectus exca\'atum. Se
especifican claramente los aspectos tomaJos en' cuenta para ,la selección d'C lo)
p:lcientes qu~ s(' van ¡j operar y se describe la técnica quirúrgica usad,\ en 10 ca·
sas en '1ue se resenn los cartilagos costales y se usa para fijación un clavo ue
Kirsdmet.

SUMMARY

We paint out ¡he most important faers fOf the stkction ol' (ases witb
jX'(t1.Js cxcavatum to perform surgical correcrioll. \'Ve describe the terhnigut for
the corrtttil'e operation wc have used in 10 cases witn resatiol1 oC the rib
cartilage using a Kirschner's pin for inmobi!ization.
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