[EUMMARY

PectumExcavatumisacongenital
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.

INTRODUCCION

El Pectus Excavatum es también
Illamado pecho excavado, tdrax
en embudo, térax hundido o
deprimido, funnel chest o sunken
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chest (19). Es una deformidad
congénita muy frecuente de
la pared tordcica que presenta
repercusiones funcionales, esté-
ticas, psicologicas y sociales.
Ademas de ser mas comun que el
Sindrome de Down (8). Producto
del mesodermo lateral, el
manubrio se forma del primordio
entre las terminales ventrales de
las claviculas (15), raramente
las barras esternales fallan en la
unioén produciendo una hendidura
esternal. Se clasifica este defecto
en completo e incompleto que a
su vez el incompleto en superior e
inferior (16).

" EEFINICION:

Esta depresion del esterndn,

presenta aspecto de un torax en
embudo (5), se encuentra descrita
desde el afio 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 afio 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) ¢
40%(4,18), con unarelacion de 3-5
a 1 hombres/mujeres (1,3,4,18).

[ETIOLOGIA

Se ha vinculado el desarrollo
embrionario especificamente en
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la décima semana de gestacion
(13,16), la teoria planteada es un
desbalance musculo esquelético
hereditario entre el diafragma y la
pared toracica (7), o bien dentro
de las teorias planteadas se ha
postulado un defecto muscular
intrinseco, asociado a escoliosis,
enfermedad intratoréacico-visceral
0 por bandas subesternales
anormales. (18). ElI gen Hoxb-
4 como causante de alteraciones
en el mesodermo paraxil y esta
relacionado con la ausencia
de esternén, la que a su vez se
relaciona con la Pentalogia de
Cantrel, Estenosis Subadrtica y
Hemangioma facial. (2).

L EISIOPATOLOGIA

Suele cursar generalmente asin-
tomatica. Aunque los sintomas
se relacionan con la intensidad
del defecto en la condicion
anatomoesquelética. La altera-
cion fisiologica que mas se ha
relacionado con esta patologia
es la pérdida de un 25 % ciento
en la capacidad respiratoria
del enfermo en su etapa adulta
(14). Tan solo un 5% presenta
indicacion quirdrgica debido a
las alteraciones funcionales que
esta condicién toracica pueda
causar. El resto de intervenciones
quirargicas se realizan  por
motivos estéticos (9). El Pectus
Excavatum Incompleto Inferior
ocurre aisladamente, puede estar
asociado a defectos en la pared
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toracica anterior, como la ausencia
parcial de esterndn, defectos del
pericardio y hasta protrusion
del corazon. (16). Cuando el
defecto es muy pronunciado el
corazén se encuentra desplazado
usualmente hacia la izquierda
y hace la interferencia con el
llenado diastolico, ademas en
el electrocardiograma se puede
apreciar un levantamiento dere-

cho en las ondas. Dentro de
las complicaciones tardias que
podemos hallar en pacientes

con pectus excavatum debemos
saber que pueden ser unilaterales
o bilaterales en estas las bron-
quiectasias principalmente (7).

Se realiza mediante el examen
fisico, donde se evidencia una
depresion en el térax anterior que
puede ser simétrica o asimétrica.
La deformidad se puede reconocer
desde que nace el nifio. Para
comprobar la morfologia toracica
se pueden utilizar sistemas de
apoyo diagnéstico como lo son
los Rayos X, Tomografias Axial
Computada o bien Resonancia
Magnética. Entre los sintomas
que puede presentar el paciente,
la intolerancia al ejercicio y
respiracion acortada son los mas
evidentes. (19).

= FISICO,
GOS
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A la inspeccion del toérax se
presenta asimetria en el diametro
transverso; a la auscultacion un
soplo sistolico funcional en el
borde superior izquierdo cardiaco
(7). Otros hallazgos clinicos son
compresion cardiaca en un 89.5%
y prolapso de la valvula Mitral en
un 15.8% (1).

STICO
CIAL:
Ectopia cordis y pentalogia de
cantrel son patologias que deben
ser descartadas, ocasionalmente
involucionan la pared abdominal,
diafragma, pericardio y corazon
acompariando al Pectus Exca-
vatum (16,18). Otro diagndstico
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 colageno
y otras patologias complicadas
como lesiones congénitas neuro-
musculares o Sindrome de Marfan,
donde debido a la compresion
torécica provoca prolapso mitral.
(7,19).El diagnostico definitivo se
realiza con el TAC del Térax y las
Pruebas de Funcion Respiratoria,
indicandonos el grado de lesion
y deformidad clasificandolo co-
mo leve, moderado y Severo.



Distribucion epidemioldgica en
cuanto a morbilidad con el Pectus
Excavatum (1), 97.6% Pectus
Excavatum, 21.5% Sindrome de
Marfan, 2.3% P. Excavatum mas
P. Carinatum, 2.0% Sindrome
de Ehlers-Danhlos, 0.3% Sindro-
me de Poland.

LI/IRATAMIENTO

Indicaciones Quirdrgicas:

La severidad de la disfuncion
cardiovascular en un paciente
con pectus excavatum se presenta
como disfunciéon cardiaca mo-
derada (11). Por lo general las
indicaciones son cosméticas. Los
criterios son la relacion entre
Indice Vertebral (IV) y el Indice
Frontosagital (FSI). El diametro
IV es el porcentaje radial del
didmetro sagital minimo de la
medida del térax desde la super-
ficie posterior del cuerpo vertebral
hasta el punto méas cercano al
esternon y en el diametro sagital
del cuerpo vertebral al mismo
nivel. El didmetro FSI es el
porcentaje entre el Diametro
Maximo Interno y el Diémetro
Sagital Minimo desde la medida
del torax en la superficie anterior
del Cuerpo Vertebral hasta el
punto mas cercano del Cuerpo
Esternal. (Ver figl).

El diametro IV es el porcentaje
radial del diametro sagital minimo
de la medida del torax desde la
superficie posterior del cuerpo
vertebral hasta el punto mas
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cercanoal esternény en el diametro
sagital del cuerpo vertebral al
mismo nivel. El diametro FSI es
el porcentaje entre el Diametro
Maximo Interno y el Diametro
Sagital Minimo desde la medida
del torax en la superficie anterior
del Cuerpo Vertebral hasta el punto
maés cercano del Cuerpo Esternal.

Figura 1. Indices radiolégicos
para indicacion a Cirugia (10).
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T A
RGICA:

La cirugia moderna se basa en la
modificacion delastécnicas Brown
y Ravitch, con la Toracoscopia
y videotoracoscopia, se brinda
abordaje estético y reduccion
en el tiempo quirdrgico (15,7).
La técnica Ravitch realiza una
exéresis de los cartilagos deformes
y el pericardio, luego separa
el Hueso xifoides, musculos
intercostales del esternén; y por
ultimoefectiiaosteotomiayfijacion
(7). La técnica de Welch preserva
el pericondrio y los mdsculos
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 afios
(6,10). Entre las complicaciones
que presenta estan: dolor posto-
peratorio, desplazamiento de la
barra, neumotorax, aneurisma de
los vasos mamarios y perforacion
pericardica. Por ello, actualmente
se realiza el procedimiento en el
espacio extrapleural sin penetrar
al mediastino (15). Con un
estudio realizado controlado por
Tomografia Computada y Pruebas
de Funcion Respiratoria prequi-
rargicas, en decubito supino, se
logro evidenciar la obtencion
minima de sangrados, reduccion
del tiempo quirdrgico y ausencia
de arritmias, lo que persistié fue
el dolor toracico. Se documenta
el caso de una paciente con
Hipertrofia de los Escalenos de
larga evolucion por la deformidad
desarrolla  un Sindrome del
Opérculo  Toracico luego de
corregido el problema. (15). La
novedad y el tratamiento para la
gran mayoria de los casos es resol-
ver el problema estético mediante
implantes (9), siendo la mejor
opcidn si no existen indicaciones
quirdrgicas para la correccion del
problema estructural (18). Las
complicaciones presentadas son
hipertrofia, defecto secundario y
seroma. (18) Gracias a los avances
tecnoldgicos se ha logrado
determinar de una manera menos
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dificultosa la representacion y
estudio de estos problemas con
Tomografia Computada o bien
Radiologia tridimencional. Los
criterios pararealizar lacirugia (1),
son: 1. Progresion de ladeformidad
toracica. 2. Intolerancia al
ejercicio. 3. Enfermedad restric-
tiva en las Pruebas de Funcion
Respiratorias o bien enfermedad
Obstructiva. 4. Indice de mas de
3.2 en Tomografia computada.
5. Prolapso de la Véalvula Mitral,
ritmo anormal, soplo o alteracion
en el electrocardiograma. 6.
Cirugia de Ravitch previa fallida.
(Debe cumplir mas de 2 de estos)
Beneficios dela cirugia; El control
realizado mediante las pruebas de
Funcion Pulmonar practicadas
a varios pacientes controlados
presentaba disminucién de la
Capacidad Vital Forzada (CVF)
en un 25%, el valor méas bajo para
ello fue 52% menor, el Volumen
Espiratorio Méaximo (VEM)
disminuye, pero el \olumen
Residual (VR) era mayor por
una hiperinsuflacion. 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 mejoria y
desaparecio la intolerancia, en las
Pruebas de Funcion Pulmonar no
Hubo mayor cambio. En la prueba
con estrés se logro disminuir de
185 a 158 latidos por minuto en
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promedio, se logro determinar
que la duracién a la exposicion
al ejercicio realmente aumento.
Quienes realizan examenes mas
complejos se dan cuenta que existe
un aumento en volumen de salida
cardiovascular  esto  mediante
estudio de radio nucleotidos
0 bien cateterizacién (12).El
sangrado durante la cirugia es
de hasta 0,6ml/kg y en la cirugia
abierta es de 4,6ml/kg. Se utiliza
analgesia con metacarbol para el
espasmo muscular y este actla
relajando el sistema central con
un efecto minimo sedante y efecto
ansiolitico en el Sistema Nervioso
central (6).

I COMPLICACIONES

Las Complicaciones son neumo-
torax quirurgico (iatrogénico) (7)
e infeccidn de tejidos. Puede haber
disconformidad con los resultados
estéticos, por lo general hay
conformidad con los obtenidos.
Debemos recordar la presencia
de cicatrizaciones  andémalas
como queloides o bien cicatrices
hipertréficas. Con la técnica mi-
nima invasiva modificada se puede
sufrir neumotorax, pericarditis,
neumonia, hemotoérax, Sindrome
de Horner transitorio, paralisis de
la extremidad e infecciones. Las
tardias pueden ser hemotorax,
infeccion, alergias o rash. En la
gran mayoria las complicaciones
ocurrieron en pacientes que
presentaban patologias asociadas

como Sindrome de Marfan y otros
pocos por la compresion de los
nervios intercostales con dolor.

(1).
I[©ONCLUSIONES

Existen indicaciones medicas e
imageneologicas parar la realiza-
cion del proceso quirdrgico.
La cirugia correctiva beneficia
el desarrollo 'y crecimiento
del individuo afectado. Con
la implantacion de parametros
especificos para la realizacion de
la cirugia, estos pacientes se
benefician principalmente por-
que al corregir el defecto anato-
mico funcional de manera tem-
prana se contribuye al desarrollo
integral de estos.

[ZESUMEN

El Pectum Excavatum es la
anomalia congénita estructural
mas frecuente de la pared torécica.
Por mucho tiempo se han reali-
zado cirugias especificas para
corregir la deformidad, pero ello
ha sido bajo criterio médico, aqui
se presentan criterios cientificos
determinados y especificos para
correccion quirdrgica.
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