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Pectus Excavatum. Reporte de Caso

Rev Guatem Cir Vol. 28 (2) - 2022

José Alejandro Dominguez Molina, José Miguel Arriola Navas MSc MACG
Departamento de Cirugia General Hospital Roosevelt. Universidad de San Carlos de Guatemala. Autor correspondiente: José Alejandro Dominguez
Molina, Hospital Roosevelt. Email: josedm.md@gmail.com. Cel. (502)41506101

RESUMEN

Introduccidn: El pectus excavatum es la deformidad congénita mds frecuente de la pared tordcica anterior. La porcidn central se desplaza hacia atrds en
relacion con el resto de la pared tordcica. La incidencia mundial es de 1:300-1:1000 nacidos vivos, siendo mas afectados los pacientes varones que las
mujeres (5:1). El tratamiento suele ser quirdrgico y se han descrito técnicas con reseccion de los arcos costales denominada procedimiento de Ravitch,
Ravitch modificado y técnicas minimamente invasivas como el procedimiento de Nuss. Método: Se trata de un paciente masculino de 19 afios de edad,
que consulta por disnea. Al examen fisico se evidencia pectus excavatum, ortopnea y desaturacion. Fue manejado con el procedimiento de Ravitch
modificado. Conclusiones: El pectus excavatum es una patologia poco frecuente, se atribuye al crecimiento anormal de los cartilagos costales. El trata-
miento quirdrgico debe ajustarse de acuerdo con la presentacion de cada caso particular, tomando en cuenta sintomatologia asociada y extension de
la deformidad.
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ABSTRACT
Modified Ravitch Procedure as Treatment of Pectus Excavatum: Case Report

Introduction: Pectus excavatum is the most common congenital deformity of the anterior chest wall. The central portion is displaced posteriorly in
relation to the rest of the chest wall. The worldwide incidence is 1:300-1:1000 live births, with male patients being more affected than females (5:1).
Treatment is usually surgical and techniques have been described with resection of the costal arches called the Ravitch procedure with the possibility of
placing a retrosternal stabilizing titanium bar and minimally invasive techniques such as the Nuss procedure. Method: This is a 19-year-old male patient
who consulted for dyspnea. Physical examination revealed pectus excavatum, orthopnea, and desaturation. The lesion was corrected with a modified
Ravitch procedure. Conclusions: Pectus excavatum is a rare pathology; it is attributed to the abnormal growth of the costal cartilages. Surgical treat-
ment must be adjusted according to the presentation of each particular case, taking into account associated symptoms and extension of the deformity.

Keywords: Pectus Excavatum, Ravitch Procedure, Congenital chest wall deformities

INTRODUCCION La radiografia de térax en proyecciones poste-
ro-anterior y lateral pueden evidenciar patolo-
gia asociada, como en columna vertebral; sin
embargo, la tomografia axial computarizada
permite la medicién del indice de severidad de
Haller, que se deriva de la divisién del didmetro
transverso entre el anteroposterior. Un indice
mayor de 3.25 se considera indicacion para una

operacion correctiva®.

El pectus excavatum es la deformidad congéni-
ta mas frecuente de la pared anterior del térax
(90 — 92%), seguido en orden decreciente de
frecuencia con el pectus carinatum (5 — 7%),
esterndn hendido o hendidura esternal, Sindro-
me de Cantrell y Sindrome de Poland (2—-3%)*.
La incidencia mundial se reporta desde 1:300 a
1:1000 nacidos vivos, con predominio en el sexo

masculino 5:1. El 90% se diagnostica en el pri-
mer afno de vida?. La mayor parte de pacientes
inician con sintomas en la adolescencia, periodo
en el que la deformidad se agudiza y los sintomas
suelen ser intolerancia al ejercicio, falta de resis-
tencia y dificultad para respirar con el ejercicio®.

Durante décadas, la correccidn quirurgica del
pectus excavatum se realizd principalmente por
indicaciones estéticas y psicoldgicas, sin docu-
mentacién comprobada de anomalias fisioldgi-
cas respiratorias o cardiopulmonares o incluso
de una mejoria después de la correccién quirar-



PECTUS

Figura 1. Se aprecia la deformidad del esternén

gica®. El tratamiento quirdrgico debe ajustarse
de acuerdo con la presentacion de cada caso
particular, tomando en cuenta sintomatologia
asociada y extension de la deformidad®®.

PRESENTACION DE CASO

Paciente masculino de 19 afos de edad, origi-
nario de Ciudad de Guatemala. Quien consulta
porintolerancia al ejercicio y ortopnea de varios
meses de evolucion. Madre refiere que pacien-
te desde el nacimiento presenta deformidad de
pared toracica a la cual nunca presté atencion.

Figura 2. Tomografia Axial Computarizada en la que se demuestra el
pectus excavatum y un indice de Haller de 4. No hay desplazamiento del
mediastino y se observa ligera compresion del corazon.

Al examen fisico se evidencia pectus excavatum
importante, asi mismo se documenta desatura-
cién a 90% en decubito supino (Foto 1).

Se solicita tomografia toracica en el cual se evi-
dencia compresién de estructuras mediastina-
les y un indice de Haller de 4.0 segun la division
del didmetro transverso entre el anteroposte-
rior del térax (Foto 2). El ecocardiograma repor-
ta compresion y desplazamiento cardiaco, con
volumen fraccién de eyeccion normal. Con lo
gue se toma la decision de llevar a sala de ope-
raciones.

El paciente fue operado en decubito supino
bajo anestesia general. Se realizd una incision
en la linea media sobre el cuerpo esternal, y se
disecan flaps miocutaneos para exponer los car-
tilagos costales deformados, resecando 05 carti-
lagos de cada lado, preservando su pericondrio
posterior (Foto 3).

Durante la reseccién de los cartilagos costales
hubo una ruptura pleural del lado izquierdo.
El cuerpo esternal estaba profundamente de-
formado, por lo que se realizé una osteotomia
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Figura 3. Cartilagos resecados en ambos lados de la unién esternocostal.

Figura 4. Colocacion de las barras de titanio para la estabilizacion de la
osteotomia esternal y su control radioldgico evidenciando drenaje y un
tubo de toracostomia izquierdo

cuneiforme en el punto de angulacidn posterior
del esternén para permitir que el esternén se
incline hacia adelante en la posicién adecuada.
Finalmente, el cuerpo esternal se estabilizd con
dos barras de titanio retroesternales y se aco-
plé a clips de titanio en los arcos costales (Foto
4). Se colocé un drenaje cerrado al vacio sobre
el musculo y se colocé un tubo de toracotomia
izquierdo.

Paciente en su postoperatorio es trasladado a
unidad de cuidados intensivos de adultos, don-
de permanece estable bajo monitoreo constan-
te y analgesia por catéter epidural, en donde
permanece por 3 dias y posteriormente es tras-
ladado al servicio de cirugia de hombres donde
se omite sonda de toracostomia y se da egreso
al octavo dia postoperatorio. Paciente con se-
guimiento en consulta externa con adecuada
evolucién (Foto 5).

DISCUSION

El pectus excavatum, también conocido como
téorax hundido o en embudo, es una deformidad
congénita cartilaginosa de la pared toracica, en

Figura 5. Fotos del seguimiento postoperatorio donde se evidencia la correccion de la deformidad.
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la que varios cartilagos costales y el esterndn
crecen de manera anormal, produciendo una
apariencia concava o hundida en la pared tora-
cica anterior.?

Es el tipo mas comun de anomalia congénita de
la pared tordacica (90%), seguido del pectus cari-
natum (5-7%), esternén hendido, pentalogia de
Cantrell, distrofia toracica asfixiante y displasia
espondilotoracica. El pectus excavatum ocurre
en aproximadamente 1:300 a 1:1000 nacidos vi-
vos, con predominio masculino (relacién hom-
bre-mujer de 5:1). La afecciéon generalmente
se nota al nacer y mas del 80% de los casos se
diagnostican en los primeros dos afos de vida.
El empeoramiento de la apariencia del térax y
la aparicion de sintomas generalmente se infor-
man durante el rapido crecimiento dseo en los
primeros anos de la adolescencia.?

En el pectus excavatum, el crecimiento de hue-
so y cartilago en la pared anterior del torax es
anormal y generalmente afecta de 4 a 5 costillas
a cada lado del esterndn. La causa de esta enfer-
medad aun no se ha dilucidado, pero las teorias
sobre un error en el desarrollo embrionario del
suministro de sangre a la arteria subclavia son
las mas comunes’. La apariciéon familiar de de-
formidad pectus se informa en el 35% de los ca-
sos. Ademas, la condicion esta asociada con el
sindrome de Marfan y el sindrome de Poland.?

Se ha observado que muchos pacientes con
pectus excavatum tienden a volverse sintoma-
ticos durante la adolescencia o al principio de la
vida adulta. Los pacientes menores de 10 afios
que tienen pectus excavatum generalmente no
experimentan sintomas asociados con dificul-
tad para respirar.?

El sello distintivo del pectus excavatum es la
apariencia hundida del térax anterior. Por lo
general, el tercio inferior del esternén estd mas

afectado y el tercio superior puede parecer bas-
tante normal. También es comun un ensancha-
miento anterior compensatorio de las costillas
inferiores en cada margen costal, llamados ale-
rones costales®. Los sonidos del corazén gene-
ralmente se desplazan hacia el lado izquierdo
debido al desplazamiento y la rotacién del co-
razon. Puede haber un chasquido de prolapso
de la valvula mitral. Los sonidos pulmonares son
claros, pero los sonidos pulmonares pueden pa-
recer disminuidos en ambas bases debido a la
disminucién de los volimenes pulmonares?.

Los estudios de imagen son importantes para el
manejo inicial de todos los pacientes. La radio-
grafia de térax anteroposterior y lateral puede
no ser Util ya que la porcién cartilaginosa afec-
tada no es visible en este tipo de estudios.? La
tomografia axial computarizada es util para de-
terminar el indice de Haller, que se obtiene di-
vidiendo el didmetro transversal del térax por
el didmetro anteroposterior. Un indice de mas
de 3,25 se ha correlacionado con una deformi-
dad severa que requiere cirugia. También revela
claramente el desplazamiento y la rotacion del
corazon?’.

La funcién y morfologia cardiaca se puede eva-
luar con métodos no invasivos como la eco-
cardiografial0. A menos que el paciente sea
sintomatico, no es obligatoria en el paciente
con pectus excavatum. Los voliumenes pulmo-
nares, la ventilacion y la tolerancia al ejercicio
pueden evaluarse facilmente en un laboratorio
pulmonar con una prueba estdndar de funcion
pulmonar!!. La mayoria de los pacientes tienen
resultados anormales en la prueba de esfuerzo
y pueden mostrar una ligera disminucién de los
volumenes vy la reserva pulmonares.?

La primera descripcidn de un caso de pectus ex-
cavatum fue hecha por Bauhinos en 1594 y la



primera descripcién la describié Meyer en 1911
sin tener éxito. La primera reparacioén exitosa se
atribuye a Sauerbruch en 1931. En 1949 se pu-
blicé la técnica abierta de Ravitch la cual llegd a
ser considerada el estandar de oro®.

La determinacién de un pectus excavatum como
severo y, por tanto, la necesidad de reparacién
quirdrgica incluye la presencia de dos o mas de
los siguientes criterios:*

¢ Indice de Haller mayor de 3.25

e Pruebas de funcidn respiratoria con pa-
trén restrictivo u obstructivo.

e Evaluacién cardioldgica con evidencia de
compresion cardiaca determinada por la
presencia de soplos, prolapso de la val-
vula mitral, desplazamiento cardiaco o
anormalidades de la conduccion

e Documentacién de progresidén de la de-
formidad con sintomatologia fisica aso-
ciada, aparte de inquietud por la imagen
corporal

e Procedimiento de Ravitch fallido
e Procedimiento de Nuss fallido

e Alteracidn significativa de la percepcion
de la imagen corporal (compromiso psi-
colégico).

El gold estandar quirdrgico durante afios ha sido
el Procedimiento de Ravitch el cual consiste en
la reseccion subpericondrial de cartilago costal,
separacion del pericondrio del borde esternal,
remodelacidn esternal y estabilizacién®. La esta-
bilizacidn esternal con barras de titanio es una
buena opcidn para evitar otro desplazamien-
to dorsal del cuerpo esternal®. La edad éptima

para la reparacidon parece estar en el rango de
12 a 16 aiios, aunque los adultos con deformi-
dades persistentes que se extienden hasta la
cuarta y quinta décadas han logrado excelentes
resultados después de la reparacioné.

El manejo post-operatorio se ha mejorado re-
cientemente con el uso rutinario de catéteres
epidurales permanentes colocados en el mo-
mento de la cirugia. Esta estrategia ha reducido
en gran medida la cantidad de narcdticos nece-
sarios y ha permitido una movilizacién mas ra-
pida°.

Los pacientes experimentan una mejoria clinica
subjetiva en la tolerancia al ejercicio después de
la reparacion del pectus excavatum en la mayo-
ria de los casos®. El seguimiento postoperatorio
implica visitas ambulatorias con el cirujano 2-3
semanas después de la cirugia y luego a interva-
los regulares durante los préximos 2 afios. Se re-
comienda monitorear a los pacientes al menos
cada 3 a 6 meses. Se permite la actividad regu-
lar a medida que disminuye el dolor posopera-
torio y aumenta la movilidad y se deben evitar
los deportes de contacto?.

CONCLUSIONES

El pectus excavatum es una patologia poco fre-
cuente la cual se atribuye al crecimiento anor-
mal de los cartilagos costales. El tratamiento
quirurgico debe ajustarse de acuerdo con la
presentacidén de cada caso particular, tomando
en cuenta sintomatologia asociada y extension
de la deformidad.
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