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Abstract

Las depresiones de la regién condroesternal, conoci-
das como térax en embudo o pectus excavatum, son una
de las anomalias congénitas mas frecuentes de la pared
anterior del térax. Su correccién ha sido siempre quirdr-
gica, para lo cual estdn descritas varias técnicas que pue-
den clasificarse en dos grupos: 1) Las que actdan
modificando la anatomia costal y esternal y 2) Las que
se limitan a disimular el defecto mediante rellenos. Ante
casos de pectus excavatum en adultos, en los que se ha
descartado totalmente la problemadtica cardiorrespirato-
ria y que por consiguiente, consideramos como un pro-
blema estético, estamos empleando desde hace 8 afos
una técnica consistente en la aplicacion de proétesis de si-
licona hechas a medida, con resultados muy satisfacto-
rios y con un nivel de complicaciones practicamente nulo.

The depressions in the chondrosternal region, known
as pectus excavatum, are the most usual congenital pro-
blems of the anterior chest-wall. Its correction has always
been surgical, using two different techniques, as follows:
1) The ones that works changing the costal anatomy; and
2) The ones that just covers the defect up with fillers.

For those cases of pectus excavatum in adults, in
which the cardiorespiratory problems have been comple-
tely ruled out, and are considered as aesthetic problems,
we have been using a corrective technique for the last 8
years with a made to measure silicone prosthesis, with
very satisfactory results and with almost no complica-
tions
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Introduccion

Las depresiones de la region condroesternal, conoci-
das habitualmente como térax en embudo o pectus exca-
vatum, son una de las anomalias congénitas mds
frecuentes de la pared anterior del térax. Su incidencia es
de 1:700 a 1:1000 recién nacidos, afectando principal-
mente a varones en una relaciéon 3:1 y a la raza blanca.
Puede existir una relacion familiar (1,2).

El pectus excavatum, consiste en una depresién anor-
mal del esterndn, producida por la angulacién posterior
del cuerpo de éste, desde su unién con el manubrio es-
ternal. Los cartilagos costales son mas largos y angulados
hacia atras y el apéndice xifoides suele doblarse hacia de-
lante en forma prominente. Esto da lugar a una concavi-
dad de profundidad variable en la pared anterior del térax,
desde la tercera hasta la octava costilla. En casos extre-
mos, el esternén puede estar practicamente en contacto
con la columna (Fig. 1)

Figura 1. Radiografia de perfil de térax, en la que se aprecia la minima dis-
tancia entre el esternén y la columna. Corresponde al caso de las Fig. 15a 18

Aunque en la mayoria de los casos se trata de una mal-
formacién congénita, puede aparecer después del naci-
miento asociada a otros trastornos congénitos del tejido
conectivo y muscular, tales como los sindromes de Mar-
fan y de Ehlers Danlos, (3-6) o a la Homocistinuria (6).
También puede acompaiar a los sindromes de Noonan y
de Turner (1,6).
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En general, aumenta de forma progresiva con el cre-
cimiento del nifio hasta la adolescencia, siendo muy im-
probable su regresion espontanea (2,7). En la mayoria de
los afectados no produce alteraciones funcionales. En
nifios pequefios, la dindmica respiratoria puede adoptar
caracteristicas particulares en la inspiracién o con el
llanto, presentando el esternén un movimiento parado-
jico, hundiéndose y acompaiidndose de abdomen promi-
nente. Pero si la depresion es muy acentuada puede ser
causa de problemas cardiorrespiratorios. En todos los
casos, produce una deformidad estética con repercusion
psiquica de gran magnitud.

La etiologia no es del todo conocida, pero parece de-
berse a una alteracion en el crecimiento de los cartilagos
costales y de las costillas, unida a una fibrosis anterior
del diafragma (8). Se ha estudiado la biomecdnica, la
morfologia y la histoquimica de los cartilagos costales en
nifios con esta malformacién (9) utilizando test de bio-
mecdnica, microscopia de luz y electrénica e inmunohis-
toquimia, llegando a la conclusion de que existe una
alteracion a nivel de la distribucién y organizacién del
coldgeno tipo II que debilita los cartilagos afectos y los
hace menos resistentes a la compresion, tensién y dis-
tension, ejercidas por la presion intrauterina, la presion
tordcica o un mal desarrollo del diafragma, lo que en con-
junto produce una angulacién posterior del esternon.

La correccién del pectus excavatum ha sido siempre
quirdrgica; se han descrito varias técnicas que podriamos
clasificar en dos grupos: 1) Las que actian modificando
la anatomia costal y esternal y 2) Las que se limitan a di-
simular el defecto mediante rellenos. Todos los procedi-
mientos quirdrgicos del primer grupo han dado buenos
resultados cuando la indicacidn y la técnica han sido co-
rrectas, pero siempre con un nivel de riesgo elevado y con
complicaciones importantes que van desde dolor
postoperatorio a largo plazo, neumotdrax, aneurismas de
los vasos mamarios, perforacion pericardica durante la
cirugia o desplazamiento de la barra en la técnica de Nuss
(10), una de las mas empleadas. Por este motivo y de
modo concreto, ante casos de pectus excavatum en adul-
tos en los que se ha descartado totalmente la problemadtica
cardiorrespiratoria y que por consiguiente consideramos
como un problema estético, estamos empleando desde
hace 8 afios una técnica consistente en la aplicacién de
protesis de silicona hechas a medida, con resultados muy
satisfactorios y con un nivel de complicaciones préictica-
mente nulo.

Hemos de insistir en que se trata de una malforma-
cion que, desde el punto de vista estético, tiene una gran
repercusion psicoldgica en los pacientes. La mayoria de
casos tratados han sido varones jévenes y todos ellos acu-
dieron a consulta manifestando un gran complejo que li-
mitaba de forma importante sus actividades.



Material y método

Durante estos 8 afios hemos tratado 14 pacientes,
todos varones y con edades comprendidas entre los 19 y
los 35 afios. Presentaban en comun una gran afectacion
psicolégica, corroborada en los mas jovenes por sus fa-
milias.

Tras un completo estudio cardiorrespiratorio que nos
confirmd en todos los casos la no existencia de problemas
en este sentido, procedimos a recrear un molde de la de-
presion tordcica empleando una masilla de silicona de
dos componentes (Fig. 2) que solidifican en poco tiempo
al mezclarse a temperatura ambiente (Fig. 3). Aunque
esta sustancia no se pega al cuerpo, protegemos la piel
del paciente con un fino pléstico transparente. El molde
debe llenar totalmente la concavidad, sin hipercorregir y
quedando definido sin resaltes en los limites, especial-
mente en el vértice inferior. Puede seguir cualquier di-
reccion, no tiene porqué ser simétrico, sino que ha de
llenar el defecto tal y como es (Fig. 4, 5). Una vez endu-
recido (Fig. 6), se envia a fabrica (Implantech Associates
Inc®. USA), en donde crean una proétesis de silicona s6-
lida, de calidad médica, exacta al molde enviado. Existen
cuatro grados posibles de dureza para esta silicona; nor-
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Figura 2y 3. Resina de dos componentes con la que se hara el molde del de-
fecto.

Figura 4 y 5. Marcado y modelado de la depresién del pectus excavatum. Pa-
ciente de 24 aios.

malmente solicitamos el grado 2. Pese a que la dureza 4
seria la mds apropiada para imitar el tacto 6seo, no la con-
sideramos preciso en estos casos y con una dureza
menor, logramos que los bordes de la prétesis se disimu-
len con mas facilidad.

Bajo anestesia general, practicamos una incisién de
unos 5 cm; si se trata de un vardn, en la parte latero-su-
perior del defecto, de preferencia en una zona pilosa que
posteriormente oculte mejor la cicatriz; si se trata de una
mujer, practicamos la incisién en el margen interno del
surco submamario. Disecamos un bolsillo preperidstico
en la zona del defecto (Fig. 7), colocamos un expansor y
procedemos a una expansién intraoperatoria sobredi-
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Figura 6. Molde definitivo.

Figura 7. Despegamiento de un bolsillo por encima de la fascia esternal.

mensionada, que mantenemos aproximadamente durante
15 min. (Fig. 8, 9); esta expansion facilita la completa di-
seccion del bolsillo y consigue de modo evidente una
cierta laxitud cutdnea en un drea por lo general muy ad-
herida y rigida, lo que nos facilita después la introduc-
cién y colocacion de la prétesis (Fig. 10,11). El material
del que estdn hechas las prétesis permite que éstas pue-
dan retocarse con facilidad con una hoja de bisturi, para
recortar o rebajar cualquier punto que pueda hacer relieve
o notarse de alguna manera (Fig. 12). Las zonas que
deben cuidarse mds en este aspecto son los extremos y
todos los bordes.

En todos los casos intervenidos hemos podido colocar
las prétesis en un solo tiempo quirtrgico, pese al gran ta-
mafio de algunas de ellas (Fig. 13,14); sin embargo, siempre
hemos tenido preparado un expansor rectangular de la me-
dida correspondiente por si fuera necesario dejarlo puesto y
colocar la prétesis en un segundo tiempo. En cuanto al vo-
lumen de las prétesis utilizadas en nuestros casos, no pode-
mos aportar datos estandarizados al respecto, ya que cada
una de ellas se fabricé segtin un molde a medida, como
hemos dicho, y cuando la empresa fabricante nos envia la
proétesis final, no especifica el volumen de la misma.

Dejamos en todos los casos un drenaje aspirativo y
colocamos una camiseta eldstica de presoterapia. Los pa-
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Figura 8 y 9. Colocacion de un expansor y expansion intraoperatoria del bol-

sillo.

Figura 10 y 11. Colocacién del implante.



Figura 12. Retoque con bisturi de los bordes de la prétesis.

F
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Figura 14. El mismo paciente 4 meses después de la intervencion.

cientes no requieren ningtn otro cuidado ni inmoviliza-
cién. El postoperatorio no es doloroso y siempre se les
ha dado de alta al dia siguiente de la intervencion, sin dre-
naje y con la camiseta de presoterapia que les recomen-
damos llevar unas 3 semanas.

Resultados

Todos los pacientes tratados mediante este método
han tenido un excelente resultado. Es especialmente in-
teresante notar que la satisfaccion de los pacientes ha es-
tado muy por encima de nuestras propias expectativas.
Tanto ellos como sus familiares nos han referido una gran

mejora en su actitud psicolégica y en su autoestima. No
hemos tenido complicaciones, pudiéndose citar como
unica minima complicacién la de un seroma que vacia-
mos por puncién en una sola ocasién (30 cc).

En 2 de los casos podia notarse ligeramente el borde de
la prétesis en su extremo inferior, pero los pacientes se sin-
tieron bien y no quisieron retocar la prétesis, pese a que se
les propuso la posibilidad de hacerlo (Fig. 15 a 31).

Figuras 15, 16, 17 y 18. Importante pectus excavatum tratado mediante el
procedimiento descrito. Edad del paciente en el momento del implante 35
anos. Resultado postoperatorio a los 7 afos
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Figuras 19, 20 y 21. Pectus excavatum. Pre y postoperatorio alos 5 mesesy
a los 4 afos. Edad del paciente en el momento del implante 20 afos.

Figuras 22y 23. Pectus excavatum. Pre y postoperatorio al ano. Edad del pa-
ciente en el momento del implante 19 afos.
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Figuras 24, 25, 26 y 27. Pectus excavatum. Pre y postoperatorio a los 2 afios.
Edad del paciente en el momento del implante 31 anos.



Figuras 28, 29, 30 y 31. Pectus excavatum. Pre y postoperatorio a los 6 meses.
Edad del paciente en el momento del implante 22 afios.
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Discusion

En el primer grupo quirdrgico de técnicas que tratan
el pectus excavatum modificando la anatomia costal y es-
ternal, la evolucion histérica ha sido la siguiente: la pri-
mera intervencién basada en la reseccion de cartilagos
costales y osteotomias esternales la publicé Meyer en
1911 (11). En 1949 Ravitch (12) introdujo la condroes-
ternoplastia, cuyo abordaje quirtrgico en el hombre se
realiza a nivel esternal medial y en la mujer mediante un
corte inframamario. Este procedimiento consiste en la
exéresis de todos los cartilagos deformes junto con su pe-
ricondrio, la separacion del xifoides y de los musculos
intercostales del esternon y osteotomia del mismo, a tra-
vés de la cual éste es llevado y fijado a su posicién co-
rrecta, colocando una placa de metal por detrds, para
mantener la posicion.

En 1958, Welch (13), presentd una variacion a la téc-
nica anterior consistente en la preservacion del perio-
condrio de los cartilagos extirpados para su posterior
regeneracion. Este procedimiento se ha realizado sin
cambios hasta nuestros dias y en algunos casos se ha re-
currido a la aplicacién de material protésico.

Pero la técnica mds empleada es la de Nuss, que en
sus principios, en 1987, se realizaba a ciegas y 10 afios
mas tarde (10,14) mediante el uso de videotoracoscopia,
tras colapso del pulmén derecho e introduccion de la c4-
mara a nivel del 4°-5° espacio intercostal. Basdndose en
principios ortopédicos, se introduce bajo anestesia ge-
neral una cdmara en la cavidad toricica que atraviesa el
térax con una barra de acero que penetra por un pequefio
orifico en el hemitérax y que tras pasar por debajo del es-
terndn, se saca por otro pequefio orificio en el hemitérax
contrario. Esta barra tiene la misma concavidad que el
térax, por lo que al girarla 180° el esternén protruye, eli-
minando la excavacion del térax. La barra queda fijada
por sujeciones laterales y debe permanecer in situ durante
2 afios, tiempo tras el cual se extrae. Esta técnica fue em-
pleada en principio en nifios y posteriormente se aplicé en
adultos, auque con menos eficacia.

En la actualidad existe un sistema de campana de
vacio, L. Bento (15), que aplicada al defecto del pectus
durante un periodo de tiempo adecuado, especialmente
en nifios, puede intentar evitar la intervencién o ser de
ayuda hasta determinar el mejor procedimiento para cada
paciente.

En el segundo grupo de tratamientos quirdrgicos, que
emplean materiales de relleno, los primeros casos repor-
tados corresponden a Murray (16) en 1965, mediante im-
plantes de silicona. En 1970 Masson (17) y en 1972
Standford (18), presentan el uso de prétesis de silastic he-
chas de una impresién tomada por un molde, con abor-
daje por debajo del xifoides. En 1977 Meldenson (19) y
en 1988 Ykke Sorensen (20), publican trabajos relacio-
nados con implantes de silicona, algunos de ellos fabri-
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cados previo modelaje del defecto y otros tallados en ba-
rras de silastic. En 1994 Johnson (21) introduce la posi-
bilidad de utilizar la Tomografia Computerizada para
realizar un cdlculo mas exacto de la prétesis a colocar vy,
en 2008, Saour et al. (22), publican la correccién del pec-
tus excavatum mediante protesis, introduciendo la idea
de hacer pequefios agujeros en el implante para su mejor
integracion. Todos ellos citan como complicacién mds
frecuente de este tipo de cirugia la aparicién de seromas.

Las complicaciones comparativas entre el primer y el
segundo grupo de métodos son significativamente dife-
rentes, siendo mucho mds graves las del primero. Pero
las indicaciones también son diferentes. El segundo
grupo de técnicas, entre las que incluimos la aqui pre-
sentada, solo pueden utilizarse en aquellos casos en los
que no existe riesgo alguno, ni presente ni futuro, de com-
promiso cardiorrespiratorio por causa del defecto. En
estos casos, siempre elegiremos por su sencillez y por su
casi nula morbilidad, una técnica de relleno.

La metodologia que proponemos en este articulo,
aporta una serie de pequefios detalles que han simplifi-
cado la técnica y que nos han hecho conseguir mejores re-
sultados. La confeccidén de un molde personal a medida
del defecto es muy sencilla y podemos contar con una
empresa que nos la reproduce con exactitud en silicona
médica estéril lista para implantar. Ademads nos ofrece la
posibilidad de modelar o recortar la prétesis en el mismo
acto quirdrgico, con una simple hoja de bisturi, especial-
mente en los bordes para adaptarla mejor al defecto e in-
tentar que no se note después. El trabajar a nivel
supraperidstico hace que el postoperatorio no sea dolo-
roso y los pacientes recuperan muy pronto su actividad
normal. Aunque por precaucién les hacemos llevar una
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camiseta de compresion durante 3 semanas, sorprenden-
temente y en contra de lo que nosotros mismos pensa-
bamos que podria ser una complicacion frecuente, no
hemos visto seromas.

Finalmente, queremos destacar la importancia que
damos a la expansion intraoperatoria. Esta es una técnica
que empleamos con frecuencia y no sélo en este proce-
dimiento; nos ayuda a conseguir con mds facilidad un
bolsillo amplio y de bordes regulares y logra en zonas
tensas como ésta, una mayor laxitud de la piel que hace
que luego se adapte mejor a la prétesis. Tiempo atrés,
manteniamos el expansor mds tiempo, pero hemos visto
que sobre-expandiendo la zona, con 15 minutos suele ser
suficiente.

Conclusiones

Dada la sencillez del procedimiento, sus casi nulas
complicaciones y especialmente el alto indice de satis-
faccion por parte de los pacientes operados, pensamos
que podemos recomendar este procedimiento como de
eleccion en el tratamiento del pectus excavatum en aque-
llos casos en los que esta indicado, es decir, en pacientes
adultos en los que se ha comprobado que no existen
complicaciones cardiorrespiratorias asociadas al defecto
y como forma de correccidn estética del mismo.
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