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Experiencia con la reconstruccion
quirurgica de las deformidades de la
pared toracica

(Surgical Experience with Reconstruction of Chest Wall
Deformities)

Jose A. Mainieri-Hidalgo, Mauricio Rivera-Cerdas

Resumen

Objetivo: Analizar las caracteristicas clinicas, indicacion para realizar la intervencion y los
resultados de la cirugia de pacientes con deformidades de la pared torécica.

Métodos: Con el fin de obtener la informacion, se analizaron 32 expedientes clinicos que
pudieron ser ubicados y la informacion incluida en la base de datos del Servicio de otros 13
pacientes operados en el servicio de Cirugia de Térax del Hospital Rafael Angel Calderon
Guardia por Pectus Excavatum o Pectus Carinatum, desde enero de 1998 a enero del 2010.

Resultados: Se encontraron 29 pacientes operados por Pectus Excavatum Yy 16 por Pectus
Carinatum, de los cuales 37 fueron varones y 8 mujeres. La edad oscil6 entre 13 y 24 afios con
un promedio de 16 afnos. En 28 pacientes la unica indicacién para la cirugia fue la afeccion
sicoldgica causada por la deformidad y en 17 se presenté ademas algtin sintoma como disnea con
el ejercicio, dolor tordcico o palpitaciones. En 26 de los 29 pacientes operados por Pectus
Excavatum se utiliz6 una barra de metal para mantener el esternon reducido en posicion normal
mientras se consolidaba, retirandola a los seis meses y en los tltimos tres la reduccion se efectud
con una malla de polipropileno que funcioné igual, pero con la ventaja que no requiere
reintervencion para retirarla. Los resultados se evaluaron en forma subjetiva de acuerdo a la
satisfaccion manifestada por el paciente y a la nota del médico; encontrando en un caso de Pectus
Excavatum recidiva de la deformidad pero no de los sintomas. Los otros 44 manifestaron
desaparicion de los sintomas en los casos sintomaticos y mejoria estética de la deformidad, pero
en cuatro casos se produjo cicatriz queloide. Un paciente operado por Pectus Excavatum
presentd a los cinco meses, una complicacion al desplazarse la barra y causar un hemotdrax que
requiri6 la colocacion de una sonda de toérax para evacuarlo. En 10 pacientes se debi6 colocar
sonda de torax por neumotdrax trans-operatorio. No se documentaron otras complicaciones.

Conclusiones: Las deformidades del Pectus Excavatum y Pectus Carinatum que presentan
sintomas restrictivos o afeccion sicologica por la deformidad estética, se pueden reparar con baja
morbilidad y salvo los casos que desarrollan cicatriz queloide, resultados estéticos muy aceptables.
La técnica de utilizar una malla en lugar de la barra de metal, funciona igual con el beneficio de
que se evitan las potenciales complicaciones por el desplazamiento del metal y no requiere la
reintervencion para retirarla.

Descriptores: Pectus excavatum, pectus carinatum, pared toracica deformidades, pared
toracica cirugia

Acta méd. costarric. Vol 52 (4), octubre-diciembre 2010



Reconstruccion quiridrgica de deformidades de toérax / Mainieri-Hidalgo | y Rivera-Cerdas M

Abstract

Aim: To analyze the clinical data, the indications and results for the surgical reconstruction of
the chest wall deformities.

Methods: With the purpose of assessing the information, clinical data of 45 patients treated with
surgical procedures for Pectus Excavatum (PE) and Pectus Carinatutm (PC) in the Thoracic
Surgery Department of the Hospital Calderon Guardia during the period of January 1998 to
January 2010, was analyzed.

Results: During this period 29 patients were surgically treated for PE and 16 for Pectus
Carinatum, 37 male and 8 female. Ages started from 13 to 24 with a median of 16 years. In 28
patients the surgical indication was the emotional stress caused by the deformity, 17 had in
addition to that, symptoms like dyspnea during exercise, chest pain or palpitations. In 26 of the
29 patients operated for PE a metal bar was utilized to hold the sternum in position and removed
6 months later and in the last 3 patients a polypropylene mesh was used with the same function
with no need of reintervention to remove it. The results were subjectively evaluated according
to the patient’s satisfaction and the medical notes. In one patient with PE the deformity recurred
but not the symptoms. In forty four patients the symptoms disappeared and there was a cosmetic
satisfaction but 3 developed hypertrophic scars. One patient, five months after the surgery, had a
dislodged sternal bar and hemothorax needing a chest tube for evacuation and removal of the bar.
Ten patients had a chest tube for opening of the pleura during the surgical procedure. There were
not deaths and no other complications were documented.

Conclusion: Surgery for correction of the PE and PC deformities with physiologic alterations
and cosmetic patient suffering could be performed with low morbidity and good cosmetic results,
except for the patients who develop hypertrophic scars. A polypropylene mesh substitutes the
metal bar and does not need a reitervention to be removed.

Key words: pectus excavatum, pectus carinatum, chest wall deformities, chest wall surgery,
funnel chest
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Las deformidades no traumadticas mas comunes de la
pared toracica son el producto del crecimiento acelerado de
los cartilagos costales que obligan al esterndn a desplazarse
hacia adentro, hacia fuera o combinaciones de ambos, dando
lugar a lo que se conoce como Pectus Carinatum (PC) o
Pectus Excavatum (PE) que se presentan segun Ravitch en
uno de cada 300 a 400 nifios nacidos vivos y es mas frecuente
en hombres que en mujeres con una relacionde 4 a 1.!

Dentro de las deformidades congénitas se incluyen
también otras menos frecuentes como el Sindrome de Poland
en el cual existe ausencia del musculo pectoral mayor, los
cierres incompletos del esternon y otros menos comunes que
se tratan en edad pediatrica.

La deformidad se presenta en cualquier momento antes
de completar el desarrollo corporal, por lo que se puede
manifestar en nifios o adolescentes. Suele afectar mas las
costillas y cartilagos inferiores de manera que el manubrio y
las primeras costillas en la mayoria de los casos se desarrollan
normalmente.

Se acompafia generalmente de una facies caracteristica
producto de los cambios fisicos, pero también de la
repercusion sicologica. El paciente luce delgado, longilineo,
con el térax ancho, los hombros hacia delante y en actitud
como ocultando su deformidad. También se puede asociar a
malformaciones cardiacas, musculares, de la columna como
escoliosis y otros sindromes o defectos del desarrollo por lo
que antes de realizar la correccion quirurgica es necesario
investigarlos.?

El problema mas frustrante para el paciente es de tipo
estético que por la edad de presentacion, suele causar un
complejo importante y afectar su desarrollo social. Los
sintomas cuando existen son disnea que se presenta
usualmente durante el ejercicio y es secundaria a la limitacion
que el hundimiento causa sobre la expansion pulmonar. Se
pueden presentar también palpitaciones o arritmias por la
compresion del corazon y grandes vasos que se encuentran
desplazados hacia el hemitérax izquierdo.* El sintoma
asociado generalmente al PC es el dolor local cuando se
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genera presion sobre el area protruida, sobre todo al acostarse
sobre el pecho. Tanto el trauma sicoldgico como los sintomas
son igualmente incapacitantes y por lo tanto indicacion para
cirugia correctiva. El paciente con PC o el PE que no tiene
compromiso fisiolégico ni sicoloégico al completar su
desarrollo fisico, no requiere cirugia y puede tener una vida
normal y sin complicaciones futuras.*

El estudio preoperatorio se debe comenzar descartando
otros defectos que requieran atencion prioritaria. En el PE,
la espirometria es importante como base y para valorar mas
objetivamente el beneficio y resultado de la cirugia, sin

embargo el estudio se debe practicar en forma dindmica para
que sea util. El examen fisico, la radiografia PA y lateral de
torax y la TAC permiten ademas, documentar y dimensionar
la gravedad de la deformidad. La distancia entre la columna
vertebral y el esternon ha sido propuesta para medir la
severidad, sin embargo no existe una formula que se
relacione con la clinica y que se utilice de rutina.> ¢ Debe
prestarse especial atencion al corazén detectando soplos,
arritmias u otras manifestaciones de patologia. Un
electrocardiograma y un ecocardiograma normales son
suficientes para descartar la sospecha de afeccion cardiaca.
Se puede asociar también con sindromes como el de Marfan

Figura.1 Plastia de pared toracica por Pectus Excavatum.

A. Paciente con Pectus Escavatum B. Cartilagos extirpados C. TAC de térax que muestra la deformidad y la compresién del mediastino

D. Deformidad corregida con barra de metal por método tradicional

E. Radiografia postoperatoria
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Figura.2 Plastia con insicion submamaria y malla Marlex.
Ay B Pectus Escavatum severo en paciente adulta C. Radiografia que muestra el desplazamiento de los érganos del mediastino
D. Correccion quirdrgica con malla de Polipropileno

relacionados con patologia de aorta y asi identificar pacientes
que posiblemente sean candidatos para otros cuidados antes
de corregir un problema menos grave.’

Existen varias técnicas quirurgicas para la correccion de
estas deformidades que por lo general se acompanan de
buenos resultados, pero ninguna exenta de complicaciones y
posibilidad de cambiar un problema estético por otro. Por tal
motivo la indicacion para cirugia no es el Pectus por si, sino
las alteraciones fisiologicas o sicoldgicas que pudiesen
existir.?

La primera cirugia para el PE se le atribuye a Sauerbruch
en 1913 y segin Ravich la misma debe realizarse lo mas
temprano posible.” Sin embargo en muchos casos la
deformidad se manifiesta hasta en la adolescencia o sucede
que, lo que no era mayor problema para los padres del nifio,
resulta una catastrofe para el adolescente.'

La técnica mas ampliamente utilizada es la descrita por
Ravich y consiste en extirpar los cartilagos deformados,
fracturar el esternon en el sitio angulado y colocar una barra
de metal por debajo para mantenerlo por cuatro a seis meses
en la posicion deseada hasta que consolide y se pueda retirar

la barra. La barra de metal puede ser sustituida por una malla
de polipropileno para evitar las lesiones causadas por un
eventual desplazamiento de la misma y la reintervencion
para retirarla.!! (Figura 1) Okay y colaboradores proponen
incisiones submamarias en mujeres para disimular la cicatriz
utilizando la técnica tradicional'? (Figura 2).

En 1977 Nuss introdujo una técnica que permite realizar
la correccion por toracoscopia y que consiste en colocar una
o dos barras curvas debajo del esternén que se viran
desplazandolo hacia adelante y se dejan por dos afios hasta
lograr la correccion de la deformidad y entonces retirarlas.
Este método, aunque se acompaiia de igual morbilidad y es
igualmente invasivo que el tradicional, tiene la ventaja de no
dejar cicatriz en la cara anterior del torax, donde resulta mas
visible y por este motivo es solicitado cada vez mas por los
pacientes. 3

La reparacion del PC resulta mas simple ya que no se
requiere sostener el esternon y con solo extirpar los cartilagos
y fracturar el esternon, este toma la posicion normal y solo
se debe esperar a que consolide. Se han propuesto alternativas
no quirirgicas como mantener el esternon presionado con
un dispositivo o faja disefiada especialmente para ello.'*
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El objetivo del presente estudio fue revisar e informar
las caracteristicas clinicas, la indicacion quirtrgica y los
resultados obtenidos con 45 pacientes operados por PE o PC
en el servicio de Cirugia de Torax del Hospital “Dr. Rafael
Angel Calderén Guardia”.

Métodos

Previa autorizacion del Comité de Etica e Investigacion
del Hospital (oficio CLOBI-HCG-044-02-2010), se tomo la
informacion de 32 expedientes clinicos que pudieron ser
ubicados y de una base de datos del Servicio de otros 13
pacientes que fueron intervenidos por PE o PC en servicio
de Cirugia de Térax del Hospital Rafael Angel Calderon
Guardia que es un Hospital General Nacional que atiende
pacientes mayores de 12 afios. Se analizaron las caracteristicas
de los pacientes, la indicacidn para cirugia y los resultados
obtenidos. La base de datos del servicio contiene informacion
tal como edad, genero, diagnostico, indicacion de la cirugia,
fecha, complicaciones trans y postoperatorias, pero no las
notas de seguimiento y resultados, por lo que esta informacion
se baso en el andlisis de los 32 expedientes localizados.

Resultados

De los 45 pacientes sometidos a plastia de la pared
toracica, 29 casos presentaron PE y 16 PC. Treinta y siete
varones y ocho mujeres para una relacion de 4.6 a 1; en edad
que oscil6 entre los 13 y los 24 afios con un promedio de 16
afios.

Un paciente refirid el antecedente familiar de Pectus en
el padre, en uno de 15 afios se detectd otra patologia
congénita, de una insuficiencia aortica moderada y 3
pacientes sufrian también de escoliosis. Un caso de PE
recidivante, tenia el antecedente de una plastia realizada en
la infancia.

La indicacion para cirugia se muestra en la cuadro 1,
siendo el aspecto estético lo mas frecuente, seguido de la
restriccion respiratoria que se manifestd durante el ejercicio,
en pacientes con PE mas severos.

En los pacientes con PC el sintoma mas frecuente fue el
dolor en la pared anterior del toérax que se presentd 5 casos.

La unica complicaciéon operatoria fue neumotoérax que
requirio la colocacion de sonda en 10 pacientes. El dolor no
fue un problema significativo postoperatorio. Se manejo en
las primeras horas con morfina por via subcutinea y
posteriormente con analgésicos orales. En los casos mas
recientes se colocd un catéter peridural para manejo del

dolor, mejorar el confort de los pacientes y obtener mayor
colaboracion con la inspirometria.

Un paciente presentdé una complicacion tardia al
desplazarse la barra 4 meses después de la cirugia y causar
un hemotorax que requirid el retiro de la barra y colocacion
de una sonda para evacuarlo.

Un paciente operado por PE qued6 con la deformidad
persistente y cuatro desarrollaron cicatriz queloide. Los
pacientes sintomaticos refirieron mejoria en todos los casos,
sin embargo esto fue subjetivo ya que no se practicaron
pruebas respiratorias.

Conclusiones

Las deformidades congénitas mas frecuentes de la pared
toracica son el PC y el PE que pueden o no causar
sintomatologia. El sintoma mas frecuente del PC es el dolor
en la pared que causa la deformidad y en el PE la disnea que
se produce por la restriccion para la expansion pulmonar. La
reparacion quirtrgica se realiza usualmente durante la
infancia, pero algunos casos llegan a la adolescencia ya sea
por ser asintomaticos o porque se manifestaron mas
tardiamente

Cuando el paciente llega a la adolescencia el problema
estético llega a convertirse en un trauma sicologico
importante que justifica la cirugia. Existen varias técnicas
quirtrgicas para reparar el PE, la tradicional que consiste en
extirpar los cartilagos deformes y sostener el esternon en la
posicion adecuada para que cicatrice y se fije en una forma
mas estética. Esto se logra con una barra de metal que se
retira a los 6 meses y mas recientemente, se ha utilizado la
técnica de hacerlo con una malla para evitar la reintervencion
para retirarla. Existe también la técnica de Nuss que permite
hacerlo por toracoscopia y tiene la ventaja que no deja
cicatriz en la cara anterior del torax, pero requiere mantener
en esterndn sostenido por una barra por al menos dos afios
antes de retirarla.

Cuadro 1. Indicaciones para cirugia en 45
pacientes operados por Pectus Excavatumy
Pectus Carinatum en el Hospital Calderon

Guardia
Indicacién Casos
Sélo Estético 28
Sintomaticos 17

Disnea con ejercicio
Dolor Toracico
Palpitaciones
Opresion retroesternal

NN o1 0o
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