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NOTAS RADIOLOGICAS
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HISTORIA CLINICA

Niflo de 4 afios de edad, que es llevado por
su madre al pediatra, por presentar una defor-
midad torécica, caracterizada fundamentalmen-
te por una depresién de la regidén esternal.
Segtn la madre, esta deformacién se hizo evi-
dente después del primer afio de edad y ha ido
progresando desde entonces. No presenta di-
ficultad respiratoria y es por lo demas un nifio
sano, de desarrollo normal para la edad.

Figura la.

* Servicio de Cirugia Infantil.
#* Departamentos de Radiologfa.

Figura 1b.

En el examen fisico, se confirma una de-
presién central de la cara anterior del tdrax,
en la regién esternal. El examen fue por lo
demds normal.

Para una mejor evaluacién de estas altera-
ciones, se solicité una radiografia (Rx) de t6-
rax en proyecciones anteroposterior (AP) y
lateral (Figuras lay b).

(Cual es su diagnéstico?
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51



Caso Radioldgico Pedidtrico - S. Ziiiiga R. et al

5.00r0/11.25 19
Tiie: 0.0

Figura 2a.

HALLAZGOS RADIOLOGICOS

La Figura 1 muestra una depresién esternal,
evidente en la proyeccién lateral (flechas), que
determina una disminucién en el didmetro
anteroposterior del térax y es mds acentuada
en el borde inferior del esternén, a nivel del
apéndice xifoides. En la proyeccién AP, el tinico
hallazgo es una discreta verticalizacién de los
arcos costales anteriores. El examen es por lo
demds normal.

Como complemento, se efectué tomografia
axial computarizada de térax (Figuras 2a y b),
donde se demuestra el hundimiento central de
la pared anterior del térax, con una marcada
disminucién en el didmetro anteroposterior del
térax en la linea media.

DIAGNOSTICO: Pectus excavatum.

DISCUSION

El Pectus excavatum es relativamente in-
frecuente, con una frecuencia de 8 por 1.000
recién nacidos vivos', si bien constituye la mas
comiin de las deformidades de la pared ante-
rior del térax en los nifios. La mayoria de las
veces estd presente al nacer o comienza a
evidenciarse durante el primer afio de vida,
acentudndose en la adolescencia. Consiste en
una depresién esternal interna, formando una
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concavidad, consecuencia de una anormalidad
en el crecimiento del esternén y de los
cartilagos costales. Esta depresion rara vez es
simétrica, presentando un lado (habitualmente
el derecho), mds curvo que el otro. La defor-
midad puede comenzar en el manubrio esternal,
extendiéndose hasta el xifoides. Es mads fre-
cuente, en una relacién de 3:1, en varones con
respecto a las nifias. En un 37% de los casos
existe una historia familiar de malformacién
de la pared toracica®. La causa del crecimien-
to anormal del cartilago esternal y costal es
desconocida. Sin embargo, el hecho de que
esta deformidad pueda aparecer luego de la
reparacion quirdrgica de hernias diafragmatica,
ha permitido plantear que la traccién muscular
del diafragma sobre el esternén favoreceria la
deformidad.

En aproximadamente un 20% de los pacien-
tes, se puede asociar a otras anormalidades
muisculo-esqueléticas, principalmente escoliosis
o xifoescoliosis?. El sindrome de Marfan estd
presente en menos de un 1% de los pacientes,
pero deberia ser considerado si se observan
algunos rasgos dicho sindrome, ya que de co-
existir, habria que planificar muy bien la inter-
vencién quirdrgica considerando la enferme-
dad asociada de la vélvula aértica. También
puede verse asociado a enfermedades como
cardiopatias congénitas, displasia broncopul-
monar, enfermedades el tejido conectivo o a
enfermedades metabdlicas.
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La mayor parte de los pacientes portadores
de pectus excavatum son asintomdticos, sin
existir una clara relacién entre sintomas como
dolor precordial o de la pared costal, disnea de
esfuerzos y palpitaciones y el grado de seve-
ridad de la deformidad. En casos de deformi-
dades acentuadas, pueden causar dificultad res-
piratoria.

La presencia de sintomatologia deberfa ha-
cer plantear un protocolo de estudio rdpido
que incluya estudios de funcién pulmonar y
una ecocardiografia. Usualmente los estudios
de funcién pulmonar son normales y cuando
estan alterados, muestran sélo discretos de-
fectos restrictivos pulmonares y disminucién
de la ventilacién voluntaria por minuto®“.

DIAGNOSTICO

El diagnéstico es clinico, pero la magnitud
de la deformidad puede ser mejor evaluada
con métodos de imégenes, fundamentalmente
la Rx simple de térax y la tomograffa axial
computarizada, en especial cuando se consi-
dera la necesidad de cirugia correctora’”’.

En la Rx de térax se observa la depresion
interna del esternén, caracteristicamente del
cuerpo esternal y de la apéfisis xifoides. Cuan-
do la depresién es leve, como en nuestro pa-
ciente (Figura 1), no se observa alteraciones
en la posicién del corazén. En casos més acen-
tuados, el corazén, los pulmones, el eséfago y
el diafragma pueden estar comprimidos, con
desplazamiento del corazén hacia la izquierda
y prominencia del tronco de la arteria pulmonar
en la proyeccién AP. Estas alteraciones son
mejor demostradas en TAC helicoidal, en es-
pecial cuando se complementa con reconstruc-
ciones 3D%S.

TRATAMIENTO

El manejo del pectus excavatum puede ser
conservador o eventualmente quirdrgico.

El objetivo de la correccién quirtrgica es
restaurar una apariencia normal mis que co-
rregir defectos fisioldgicos, vale decir su indi-
cacién mas frecuente es estética. En efecto, a

pesar de los variados indices cuantitativos de
severidad de la malformacién que se han des-
crito en los estudios de imagenes, la mayoria
de las veces la decisién de efectuar la inter-
vencién es tomada en base a la apariencia de
la deformidad y a su impacto psicolégico en el
nifio mds que en el significado fisiolégico de la
anomalfa. Estrictamente, esta correccién qui-
rirgica no constituye cirugia cosmética, consi-
derando que el objeto de una cirugia cosméti-
ca es realzar la belleza y no lo que se preten-
de con la correccién quirdrgica de las defor-
midades de la pared torécica, que es restaurar
la apariencia lo mds normal posible.

El momento mas adecuado para efectuar la
intervencién se ha ido uniformando a través
de los afios. Ya es ampliamente aceptado que
lactantes y pre-escolares no deberian ser so-
metidos a correccién quirtrgica, por el riesgo
de una distrofia tordcica adquirida®. Muchos
cirujanos estdn de acuerdo en que el momento
adecuado para la operacidn, es la nifiez tardia
y la adolescencia.

Dentro de las técnicas quirdrgicas tradicio-
nales, la técnica mds empleada ha sido la ex-
tirpacién de los cartilagos costales deformados
con la preservacién de su pericondrio, seguida
de un realineamiento esternal que puede ser
con o sin una barra metdlica de soporte. La
operacién se realiza a través de una incisién
transversa o arciforme inframamaria, excepto
en casos de un sindrome de Marfan, en los
que para efectuar la reconstruccién valvular
adrtica requieren una incisién vertical mas una
esternotomia’. El realineamiento esternal se lo-
gra efectuando una osteotomia en cufia en la
corteza esternal anterior y luego fracturando
la corteza posterior. Posteriormente, se colo-
can suturas para unir los bordes de la osteoto-
mia®>4. Con esto seria suficiente para mante-
ner la correccién de la deformacién. En el
intraoperatorio, los cirujanos deciden si poner
0 no una barra retroesternal de soporte. Este
procedimiento quirdrgico fue descrito por
Ravitch en 1949, y se ha mantenido como téc-
nica de eleccién por casi 50 afos.

Dentro de las nuevas técnicas, una innova-
cién del tratamiento quirdrgico del pectus
excavatum ha sido el desarrollo de una técni-
ca minimamente invasiva que permite la insta-
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lacién de una barra metélica retroesternal (ba-
rra de Lorenz), la que permanece alli y que
forzadamente mantiene al esternén en posi-
cién de correccién. Este es el denominado pro-
cedimiento de Nuss y fue descrito en 1998'3.
El tiempo recomendable de permanencia de
esta barra es de 2 afios, periodo que permitirfa
la remodelacién estructural de la pared anterior.
Si bien no existe consenso sobre el eventual
efecto fisiolégico de la deformidad torcica en
el nifio, el impacto psicolégico que pueden cau-
sar, puede ser desastroso. Los médicos pedia-
tras deben detectar precozmente esta situa-
cién y discutirla con la familia. Aunque la co-
rreccién quirdrgica de estas anomalias implica
procedimientos quirdrgicos mayores, actual-
mente constituyen intervenciones bien tolera-
das, seguras y con resultados satisfactorios.
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