
C I R U G I A

chest (19). Es una deformidad 
congénita muy frecuente de 
la pared torácica que presenta 
repercusiones funcionales, esté-
ticas, psicológicas y sociales. 
Además de ser más común que el 
Síndrome de Down (8). Producto 
del mesodermo lateral, el 
manubrio se forma del primordio 
entre las terminales ventrales de 
las clavículas (15), raramente 
las barras esternales fallan en la 
unión produciendo una hendidura 
esternal. Se clasifica este defecto 
en completo e incompleto que a 
su vez el incompleto en superior e 
inferior (16).

  DefInICIón:

Esta depresión del esternón, 

  SUmmARy

Pectum Excavatum is a congenital 
structural abnormality. It is 
the most frecuent thoracic 
structural disorder. For a long 
time, subjective medical opinion 
has been the basis for taking the 
decision wether or not to operate 
on patients. This article suggests 
a compilation of real scientific 
and specific indications for 
surgery,  that warrant a more 
clinical approach in taking that 
decision.

  IntRoDUCCIón  

El Pectus Excavatum es también 
llamado pecho excavado, tórax 
en embudo, tórax hundido o 
deprimido, funnel chest o sunken 

presenta aspecto de un tórax en 
embudo (5), se encuentra descrita 
desde el año 1600 (18). Con una 
frecuencia de 1/300-400 recién 
nacidos vivos (17), aunque otras 
referencias indican 8/1000 naci-
dos vivos (4). Se diagnostica en 
un 86% durante el primer año de 
vida y durante la adolescencia en 
menos de un 5%.  Se encuentra 
asociada con escoliosis, la 
cual se observa en cerca de un 
26%. Presenta una frecuencia 
heredofamiliar de 30%(15) ó 
40%(4,18), con una relación de 3-5 
a 1 hombres/mujeres (1,3,4,18).

  etIoloGíA

Se ha vinculado el desarrollo 
embrionario específicamente en 

Médico General, Código 8901

REVISTA MEDICA DE COSTA RICA Y CENTROAMERICA  LXVII (590) 411-415 2009

ACtUAlIzACIón en lAS 
InDICACIoneS QUIRúRGICAS 

pARA pACIenteS Con 
peCtUm exCAvAtUm
(Revisión Bibliográfica)

Juan Manuel Hernández Herrera*



412 REVISTA MEDICA DE COSTA RICA Y CENTROAMERICA

la décima semana de gestación 
(13,16), la teoría planteada es un 
desbalance músculo esquelético 
hereditario entre el diafragma y la 
pared torácica (7), o bien dentro 
de las teorías planteadas se ha 
postulado un defecto muscular 
intrínseco, asociado a escoliosis, 
enfermedad intratorácico-visceral 
o por bandas subesternales 
anormales. (18). El gen Hoxb-
4 como causante de alteraciones 
en el mesodermo paraxil y está 
relacionado con la ausencia 
de esternón, la que a su vez se 
relaciona con  la Pentalogía de 
Cantrel, Estenosis Subaórtica y 
Hemangioma facial. (2).

  fISIopAtoloGíA

Suele cursar generalmente asin-
tomática. Aunque los síntomas 
se relacionan con la intensidad 
del defecto en la condición 
anatomoesquelética. La altera-
ción fisiológica que más se ha 
relacionado con esta patología 
es la pérdida de un 25 % ciento 
en la capacidad respiratoria 
del enfermo en su etapa adulta 
(14). Tan solo un 5% presenta 
indicación quirúrgica debido a 
las alteraciones funcionales que 
esta condición torácica pueda 
causar. El resto de intervenciones 
quirúrgicas se realizan por 
motivos estéticos (9). El Pectus 
Excavatum Incompleto Inferior 
ocurre aisladamente,  puede estar 
asociado a defectos en la pared 

torácica anterior, como la ausencia 
parcial de esternón, defectos del 
pericardio y hasta protrusión 
del corazón. (16). Cuando el 
defecto es muy pronunciado el 
corazón se encuentra desplazado 
usualmente hacia la izquierda 
y hace la interferencia con el 
llenado diastólico, además en 
el electrocardiograma se puede 
apreciar un levantamiento dere-
cho en las ondas. Dentro de 
las complicaciones tardías que 
podemos hallar en pacientes 
con pectus excavatum debemos 
saber que pueden ser unilaterales 
o bilaterales en estas las bron-
quiectasias principalmente (7).

  DIAGnóStICo    
  ClínICo:

Se realiza mediante el examen 
físico, donde se evidencia una 
depresión en el tórax anterior que 
puede ser simétrica o asimétrica. 
La deformidad se puede reconocer 
desde que nace el niño. Para 
comprobar la morfología torácica 
se pueden utilizar sistemas de 
apoyo diagnóstico como lo son 
los Rayos X, Tomografías Axial 
Computada o bien Resonancia 
Magnética. Entre los síntomas 
que puede presentar el paciente, 
la intolerancia al ejercicio y 
respiración acortada son los más 
evidentes. (19).

  exAmen fíSICo, 
  hAllAzGoS
  ClínICoS

A la inspección del tórax se 
presenta asimetría en el diámetro 
transverso; a la auscultación un 
soplo sistólico funcional en el 
borde superior izquierdo cardíaco 
(7). Otros hallazgos clínicos son 
compresión cardíaca en un 89.5% 
y prolapso de la válvula Mitral en  
un 15.8% (1).

  DIAGnóStICo  
  DIfeRenCIAl:

Ectopia cordis y pentalogía de 
cantrel son patologías que deben 
ser descartadas, ocasionalmente 
involucionan la pared abdominal, 
diafragma, pericardio y corazón 
acompañando al Pectus Exca-
vatum (16,18). Otro diagnóstico 
diferencial muy importante es 
el Pectus Carinatum o pecho de 
paloma puesto que esta puede 
estar asociado al excavatum. 
Pueden existir asociaciones 
con alteraciones del colágeno 
y otras patologías complicadas 
como lesiones congénitas neuro-
musculares o Síndrome de Marfan, 
donde debido a la compresión 
torácica provoca prolapso mitral. 
(7,19).El diagnóstico definitivo se 
realiza con el TAC del Tórax y las 
Pruebas de Función Respiratoria, 
indicándonos el grado de lesión 
y deformidad clasificándolo co-
mo leve, moderado y Severo.
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Distribución epidemiológica en
cuanto a morbilidad con el Pectus 
Excavatum (1), 97.6% Pectus 
Excavatum, 21.5% Síndrome de 
Marfan, 2.3% P. Excavatum más  
P. Carinatum, 2.0% Síndrome 
de Ehlers-Danhlos, 0.3%  Síndro-
me de Poland.

  tRAtAmIento

Indicaciones Quirúrgicas:
La severidad de la disfunción 
cardiovascular en un paciente 
con pectus excavatum se presenta 
como disfunción cardíaca mo-
derada (11). Por lo general las 
indicaciones son cosméticas. Los 
criterios son la relación entre 
Indice Vertebral (IV) y el Indice 
Frontosagital (FSI).  El diámetro 
IV es el porcentaje radial del 
diámetro sagital mínimo de la 
medida del tórax desde la super-
ficie posterior del cuerpo vertebral 
hasta el punto más cercano al 
esternón y en el diámetro sagital 
del cuerpo vertebral al mismo 
nivel. El diámetro FSI es el 
porcentaje entre el Diámetro 
Máximo Interno y el Diámetro 
Sagital Mínimo desde la medida 
del tórax en la superficie anterior 
del Cuerpo Vertebral hasta el 
punto más cercano del Cuerpo 
Esternal. (Ver fig1).
El diámetro IV es el porcentaje 
radial del diámetro sagital mínimo 
de la medida del tórax desde la 
superficie posterior del cuerpo 
vertebral hasta el punto más 

cercano al esternón y en el diámetro 
sagital del cuerpo vertebral al 
mismo nivel. El diámetro FSI es 
el porcentaje entre el Diámetro 
Máximo Interno y el Diámetro 
Sagital Mínimo desde la medida 
del tórax en la superficie anterior 
del Cuerpo Vertebral hasta el punto 
más cercano del Cuerpo Esternal.

Figura 1. Índices radiológicos 
para indicación a Cirugía (10). 

  téCnICA   
  QUIRúRGICA:

La cirugía moderna se basa en la 
modificación de las técnicas Brown 
y Ravitch, con la Toracoscopía 
y videotoracoscopía, se brinda 
abordaje estético y reducción 
en el tiempo quirúrgico (15,7). 
La técnica Ravitch realiza una 
exéresis de los cartílagos deformes 
y el pericardio, luego separa 
el Hueso xifoides, músculos 
intercostales del esternón; y por 
último efectúa osteotomía y fijación 
(7). La técnica de Welch preserva 
el pericondrio y los músculos 
intercostales superiores (17,20). 
Nuss con su técnica minimamente 
invasiva, coloca una barra de 

acero moldeable subesternal que 
hace progresar por el Mediastino 
Anterior y sale a perforar la 
pleura parietal; esta pieza se debe 
retirar hasta luego de dos años 
(6,10). Entre las complicaciones 
que presenta están: dolor posto-
peratorio, desplazamiento de la 
barra, neumotórax, aneurisma de 
los vasos mamarios y perforación 
pericárdica. Por ello, actualmente 
se realiza el procedimiento en el 
espacio extrapleural sin penetrar 
al mediastino (15). Con un 
estudio realizado controlado por 
Tomografía Computada y Pruebas 
de Función Respiratoria prequi-
rúrgicas, en decúbito supino, se 
logro evidenciar la obtención 
mínima de sangrados, reducción 
del tiempo quirúrgico y ausencia 
de arritmias, lo que persistió fue 
el dolor torácico. Se documenta 
el caso de una paciente con 
Hipertrofia de los Escalenos de 
larga evolución por la deformidad 
desarrolla un Síndrome del 
Opérculo Torácico luego de 
corregido el  problema. (15). La 
novedad y el tratamiento para la 
gran mayoría de los casos es resol-
ver el problema estético mediante 
implantes (9), siendo la mejor 
opción si no existen indicaciones 
quirúrgicas para la corrección del 
problema estructural (18). Las 
complicaciones presentadas son 
hipertrofia, defecto secundario y 
seroma. (18) Gracias a los avances 
tecnológicos se ha logrado 
determinar de una manera menos 
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dificultosa la representación y 
estudio de estos problemas con 
Tomografía Computada o bien 
Radiología tridimencional. Los 
criterios para realizar la cirugía (1), 
son: 1. Progresión de la deformidad 
torácica. 2. Intolerancia al 
ejercicio. 3. Enfermedad restric-
tiva en las Pruebas de Función 
Respiratorias o bien enfermedad 
Obstructiva. 4. Indice de más de 
3.2 en Tomografía computada. 
5. Prolapso de la Válvula Mitral, 
ritmo anormal, soplo o alteración 
en el electrocardiograma. 6. 
Cirugía de Ravitch previa fallida. 
(Debe cumplir más de 2 de estos)
Beneficios de la cirugía; El control 
realizado mediante las pruebas de 
Función Pulmonar practicadas 
a varios pacientes controlados 
presentaba disminución de la 
Capacidad Vital Forzada (CVF) 
en un 25%, el valor más bajo para 
ello fue 52% menor, el Volumen 
Espiratorio Máximo (VEM) 
disminuye, pero el Volumen 
Residual (VR) era mayor por 
una hiperinsuflación. Con la 
prueba de estrés hubo bronco 
espasmo en 11% de los pacientes. 
Luego del procedimiento, hubo 
un aumento en la tolerancia al 
ejercicio del 60%, el 82% de 
quienes reportaban intolerancia al 
ejercicio consiguieron mejoría y 
desapareció la intolerancia, en las 
Pruebas de Función Pulmonar no 
Hubo mayor cambio. En la prueba 
con estrés se logro disminuir de 
185 a 158 latidos por minuto en 

promedio, se logro determinar 
que la duración a la exposición 
al ejercicio realmente aumento. 
Quienes realizan exámenes más 
complejos se dan cuenta que existe 
un aumento en volumen de salida 
cardiovascular esto mediante 
estudio de radio nucleótidos 
o bien cateterización (12).El 
sangrado durante la cirugía es 
de hasta 0,6ml/kg y en la cirugía 
abierta es de 4,6ml/kg. Se utiliza 
analgésia con metacarbol para el 
espasmo muscular y este actúa 
relajando el sistema central con 
un efecto mínimo sedante y efecto 
ansiolítico en el Sistema Nervioso 
central (6).

  ComplICACIoneS

Las Complicaciones son neumo-
tórax quirúrgico (iatrogénico) (7) 
e infección de tejidos. Puede haber 
disconformidad con los resultados 
estéticos, por lo general hay 
conformidad con los obtenidos. 
Debemos recordar la presencia 
de cicatrizaciones anómalas 
como queloides o bien cicatrices 
hipertróficas. Con la técnica mí-
nima invasiva modificada se puede 
sufrir neumotórax, pericarditis, 
neumonía, hemotórax, Síndrome 
de Horner transitorio, parálisis de 
la extremidad e infecciones. Las 
tardías pueden ser hemotórax, 
infección, alergias o rash. En la 
gran mayoría las complicaciones 
ocurrieron en pacientes que 
presentaban patologías asociadas 

como Síndrome de Marfan y otros 
pocos por la compresión de los 
nervios intercostales con dolor. 
(1).

  ConClUSIoneS

Existen indicaciones médicas e
imageneológicas parar la realiza-
ción del proceso quirúrgico. 
La cirugía correctiva beneficia 
el desarrollo y crecimiento 
del individuo afectado. Con 
la implantación de parámetros 
específicos para la realización de 
la cirugía, estos pacientes se 
benefician principalmente por-
que al corregir el defecto anató-
mico funcional de manera tem-
prana se contribuye al desarrollo 
integral de estos. 

  ReSUmen

El Pectum Excavatum es la 
anomalía congénita estructural 
más frecuente de la pared torácica. 
Por mucho tiempo se han reali-
zado cirugías especificas para 
corregir la deformidad, pero ello 
ha sido bajo criterio médico, aquí 
se presentan criterios científicos 
determinados y específicos para 
corrección quirúrgica.
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