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A R T I C U L O O R I G I N A L

PALABRAS CLAVE: Hendidura esternal; Malformaciones del tórax;
Esternón; Pentalogía de Cantrell.

CONGENITAL STERNAL CLEFT

ABSTRACT: Introduction. Congenital sternal cleft is a rare malforma-
tion. Little more than one hundred cases have been published, and ra-
rely more than two cases are published in a single publication. We pre-
sent five new cases that show the entire spectrum of defects.
Methods. They were 3 males and 2 females. Age range between 1 day
and 5 years of age. There were 2 supraxiphoid clefts (SC), 2 gladiolar
defects and 1 xiphoid cleft. We evaluate the demographics, associa-
ted malformations, mode of treatments and results.
Results. The SC were not associated to congenital herat malformations,
but with a many other malformative spectrum (anterior cervical web, he-
mangiomatosis, CNS malformations, coloboma and pectus excavatum).
The two females had SC and were operated on the 24th and 30th days of
age. The first one developed a superior vena cava síndrome for a few days
after surgery and a moderate pectus excavatum that did not required sur-
gery. A midline cervical web was also surgically repaired at 10 years of
age. The second patient with SC was treated with interferon alfa-2ª and
local infiltration of corticosteroid for treatment of hemangiomatosis. Both
patients had excellent final results (follow up 11 and 5 years respecti-
vely). Gladiolar clefts were observed durign surgical repair of congeni-
tal Herat malformations (ventricular septal defect and partial anomalous
of pulmonary venous draninage). They were repaired by direct closure
of the defect. The patient with the xiphoid cleft had associaed a Cantrell
pentalogy. He died 4 days after operation because of extreme prematu-
rity and pulmonary vascular hypertenion.
Conclusions. 1) We have observed five new cases of sternal cleft. 2) Each
anatomical variety had their own mode of presentation, a different malfor-
mative spectrum and clinical evolution that are based on a distinct embr-
yonic origin. 3) Excluding the xiphoid clefts, the long term surviving is 100%,
but they are associated with a great variety of other congenital defects.

KEY WORDS: Cleft palate; Cleft lip; Oral cleft; Newborn; Clinical review.

INTRODUCCIÓN

La hendidura esternal congénita puede ser completa o in-
completa. Se produce como consecuencia de un defecto de
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RESUMEN: Introducción.La hendidura esternal congénita es una mal-
formación infrecuente. Los casos publicados escasamente superan el
centenar y rara es la publicación que muestra más de uno o dos casos.
Presentamos nuestra experiencia con cinco nuevos casos más.
Material y métodos. Se tratan de 3 varones y 2 mujeres con edades
comprendidas entre un día de vida y los 5 años de edad. Se identifi-
caron 2 hendiduras supraxifoideas, 2 gladiolares y una xifoidea. Se va-
loran los datos demográficos, malformaciones asociadas, tipo de tra-
tamiento utilizado y resultados del mismo.
Resultados. Las hendiduras supraxifoideas no se asociaron a cardio-
patías pero sí a otra variedad de defectos (web cervical anterior, he-
mangiomatosis, lesiones del sistema nervioso central, coloboma y pec-
tus excavatum). Las dos mujeres con hendiduras supraxifoideas se
intervinieron a los 24 y 30 días de vida relizandose un cierre directo.
La primera presentó como complicacines un sindrome de cava supe-
rior. Además desarrolló un pectus excavatum leve y una web cervical
que tuvo que ser intervenida a los 10 años de edad para la resolución
de la misma. La segunda paciente recibió tratamiento con interferón
alfa2a e infiltración local de corticosteroides para controlar la heman-
giomatosis que presentaba. En ambas el buen resultado de la cirugía
incial se ha mantenido a largo plazo (5 y 11 años). Las hendiduras
del gladiolo esternal se detectaron incidentalmente en el curso de ci-
rugía para la corrección de su cardiopatía (comunicación interventri-
cular y drenaje venoso parcial anómalo) y se corrigieron sin material
protésico. Solo falleció el paciente que presentaba una hendidura xi-
foidea, que además de mostrar una Pentalogía de Cantrell era un gran
prematuro con hipoplasia pulmonar severa.
Conclusiones. 1. Aportamos 5 nuevos casos de hendidura esternal en
todo su espectro malformativo.
2. Cada variedad tiene unas asociaciones y una evolución muy dife-
rentes explicadas en base a su distinto origen embrionario.
3. De la experiencia general y de la nuestra propia observamos que ex-
ceptuando las hendiduras xifoideas puras el resto presenta una super-
vivencia del 100% largo plazo, pero asociandose a una gran variedad
de defectos.
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fusión de las bandas laterales eternales, secundario a la de-
tención del cierre ventral del embrión a nivel torácico, que
tiene lugar entre la 3ª y la 4ª semana del desarrollo embrio-
nario. Se puede presentar como malformación aislada o más
habitualmente asociada a otros defectos malformativos. 

Se trata no obstante de una malformación infrecuente, ya
que los casos publicados escasamente superan el centenar y
rara es la publicación que muestra más de uno o dos casos.
Presentamos nuestra experiencia con cinco nuevos casos más
de hendidura incompleta, mostrando las tres variedades des-
critas: supraxifoidea (superior), gladiolar (media) y xifoi-
dea (inferior)(1).

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudiamos a 5 pacientes, 3 varones y 2 mujeres, con
un rango de edad comprendido entre un día de vida y los 5
años de edad. Este grupo estaba compuesto por 2 hendiduras
supraxifoideas (HSX), 2 gladiolares (HG) y una xifoidea (HX)
(Tabal I).

Se valoran los datos demográficos, malformaciones aso-
ciadas, tipo de tratamiento utilizado y resultados del mismo.

RESULTADOS

Hendidura supraxifoidea
Los dos casos eran superponibles en cuanto a su defecto

esternal pero diferentes en el resto de las malformaciones pre-
sentadas.

Caso 1
Mujer recién nacida a término con peso de 3.450 g pre-

sentaba una gran hendidura esternal de 4x4 cm a traves de la
cual se observaba una respiración paradójica que provocaba
una mala mecánica ventilatoria (Fig. 1).

A la exploración física se observaba la presencia de un área
circular de aplasia cutis sobre el esternón fusionado (apófisis
xifoides) de 1 cm de diámetro. A 3 cm inferiormente a dicha

lesión y en la línea media presentaba un rafe longitudinal de
consistencia fibrosa que llegaba hasta el ombligo. Otras alte-
raciones encontradas fueron una sutura metópica prominen-
te, un paladar ojival sin hendiduras y un cuello corto. El resto
de las exploraciones por sistemas fueron normales.

Los estudios cardiológicos y neurológicos fueron nor-
males. Así como las pruebas de laboratorio de sangre y ori-
na.

Se intervino a los 30 días de vida. Se realizó una incisión
cutánea en forma de «T». La incisión transversa cervical creó
dos grandes colgajos que permiteron una exposición total
del defecto. Se extirpó el área de aplasia cutis. Se realizó una
disección del plano subcutáneo para liberar la unión pleural,
tímica y alcanzar el plano óseo esternal en su cara anterior,
medial y posterior. La disección compleeta del espacio re-
troesternal se consiguió tras abrir la inserción anterior xi-
foidea del diafragma. Se realizó una sección longitudinal del
esternón extirpando una cuña inferior, correspondiente a la
apófisis xifoides, para regulariar los bordes y obtener una
unión firme y simétrica. Esto permitió la aproximación de
las bandas esternales tras lo cual se realizó una comproba-
ción de la ausencia de repercusión hemodinámica del cierre
primario. Para el cierre se utilizó una sutura rebasorbible de
larga duración (ac. Poliglicólico). Se aproximaron los mús-
culos e.c.m. y pectorales a la línea media para reforzar y es-
tabilizar el cierre, y se cerró el plano subcutáneo y cutáneo
de forma ahbitual.

El postoperatorio cursó con estabilidad hemodinámica.
Sin embargo tras la extubación realizada al 3º día se apreció
un sindrome de vena cava superior que cedió paulatinamen-
te en los 3 días siguientes. Se dió el alta hospitalaria en el 11º
día del postoperatorio.

A los 4 años la paciente presentaba un pectus excavatum
leve que no ha requerido tratamiento alguno.

A los 10 años presentó una maloclusión dental secuna-
dria a una gran retracción del mentón. Esta a su vez era pro-
ducida por la presencia de una web cervical media que era
francamente manifiesta con la hiperextensión cervical. Para
solucionarlo se realizó una z-plastia múltiple de la línea me-
dia con extripación del tejido cicatricial allí encontrado. Es

Tabla I Presentación y tratamiento

Tipo Presentación Intervención Complicaciones Seguimiento

1 HSX RN 30 días SVCS, PE, WC 10 años
2 HSX RN 24 días No 5 años
3 HG 3 años 3 años No 2 años
4 HG 5 años 5 años No 1 año
5 HX RN 1 día Exitus (5º d)

HSX= hendidura supraxifoidea, HG: hendidura gladiolar, HX: hendidura xifoidea, RN= recién nacido, SVCS= síndrome de vena cava supe-
rior, PE= pectus excavatum, WC= web cervical.
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importante recalcar que en ése área no había existido nin-
guna cirugía previa siendo propia al defecto cervical de su
malformación.

Caso 2
Mujer de 17 días de edad sin antecedente familiares de

interés. Embarazo controlado y parto eutócico vaginal con un
peso de 3160 g. Presentaba un hemangioma facial que afec-
taba a toda la zona izquierda, incluyendo párpados y labios.
Cruzaba la línea media y se extiendía hasta el surco nasoge-
niano derecho afectando también el área parotídea derecha.
A nivel mentoniano presentaba un angioma tuberoso de 4 mm
de diámetro y 2 mm de altura (Fig. 2). En el cuello era evi-
dente el aumento del espacio interclavicular y de los múscu-
los e.c.m. En el tórax se apreciaba una hendidura esternal su-
perior que alcanzaba hasta la apófisis xifoides del esternón;
a cuyo nivel era evidente la presencia de una respiración
paradójica. Igualmente tenía una aplasia cutis de 5 mm de
diámetro delante del esternón fusionado. La auscultación car-
diopulmonar era normal. Se palpaba el latido de los grandes
vasos a través del defecto esternal. A nivel del abdomen lla-
maba la atención la presencia de un rafe supraumbilical me-
dio que desde el ombligo alcanzaba la apófisis xifoides. Los
sistemas genitourinario neurológico y linfático así como las
extremidades eran normales. TA: 100/50, FC 180 lpm, Peso:
3100 gr, Temp: 36.4 C.

Los análisis de sangre y de orina eran normales salvo por
la presencia de una leucocitosis de 14.830 celulas por mm.

El cultivo de orina y los estudios virales fueron negati-
vos.

Se realizó una serie ósea y una ecografía abdominal cu-
yos resultados fueron normales.

Se practicó una RNM de cabeza en la que se objetivaba
la presencia de una cavidad de 1 cm de diámetro en conti-
nuidad con el aspecto posteromedial del ventrículo lat. izq.,
con señal similar al LCR en relación a una cavidad poren-
cefálica. Existía una pérdida de substancia blanca y altera-
ción del patrón de sulcación de las circunvoluciones media-
les parietooccipitales izquierdas (displasia cortical) con au-
mento del espacio extra axial (cisterna supravermiana) y
del sistema ventricular, secundario a la pérdida del parén-
quima cerebral. No se apreciaba el tercio posterior del cuer-

Figura 1. Caso 1. B) En inspiración. C) En espiración.

Figura 2. Hemangioma facial del Caso 2.
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po calloso y sí una asimetría de los pedúnculos mesencefáli-
cos. Pese a presentar estas lesiones, la paciente ha tenido un
desarrollo neurológico normal.

El TAC torácico mostró una glandula tímica de aspecto
normal, pequeñas atelectasias bilaterales posteriores y de-
fecto esternal de 1,5 cm de ancho y 2,5 cm de largo con pre-
sencia de dos nucleos de osificación a nivel del tercio infe-
rior del esternón.

Los estudios de cardiología, traumotología, neurología y
cirugía plastica no revelaron ninguna otra anormalidad.

Por el contrario, sí se apreciaba un coloboma y un estra-
bismo que sería tratado más tarde con inyección de toxina bo-
tulínica.

A los 24 días de vida se practicó una intervención qui-
rúrgica que se realizó exactamente a lo descrito en el caso an-
terior. 

La intervención transcurrió sin incidencias y sin sangra-
do. El hematócrito postoperatorio fue de 36,5% y la hemo-
globina de 12,8 g/dl. La paciente fue extubada a las 12 h, ini-
ciando tolerancia oral a las 24 h. de la operación. Estable en
todo momento fue dada de alta de la UVI a las 48h, obte-
niendo el alta hospitalaria al 5º día de la cirugía. 

Casos 3 y 4
Estos dos pacientes se presentan conjuntamente ya que

se trataban de dos varones de 3 y 5 años de edad que fueron
diagnosticados de una cardiopatía congénita que requería tra-
tamiento quirúrgico (Tabla II). El diagóstico de hendidura es-
ternal se realizó durante la intervención quirúrgica ya que pre-
sentaban un defecto pequeño de aproximadamente 2 cm de
largo por 1 cm de ancho a nivel del cuerpo esternal y supe-
rior a la apófisis xifoides (Fig. 3). El defecto fue tratado al fi-
nal de la intervención mediante una regularización de los bor-
des de la esternotomía y la aproximación se realizó con una
sutura simple esternal de acero.

La presencia de estos defectos no afectó la estrategia de
la intervención ni recuperación postoperatoria de los pacien-
tes.

Caso 5
Este varón recién nacido, hijo de madre primípara de 17

años de edad, embarazo no controlado, presentó un parto dis-

tócico por vía vaginal. Era un pretérmino que pesaba 1.340
gr y presentaba un onfalocele roto exponiendo en su parte su-
perior una ectopia cordis, una ausencia de diafragma entre el
corazón y el hígado (central) y auencia total de pericardio.
(Fig. 4) Se cubrió el defecto con un parche de goretex y a las
24 horas de vida se intervino quirúrgicamente.

En la ecocardiografía epicardica se observó la existencia
de una tetralogía de Fallot y en la radiografía de tórax un
tórax poco desarrollado, con una conformación larga y es-
trecha.

La intervención quirúrgica realizada consistió en crear un
espacio interno para poder cubrir el defecto con la idea de ha-
cer una reducción progresiva en los días siguientes. Para lo
cual se hizo una esternotomía media, timectomía, libera-
ción de los grandes vasos y apertura de ambas pleuras; ma-
niobras encaminadas en dejar espacio para la reducción pro-
gresiva del corazón. Así mismo se crearon unos grandes col-
gajos toraco-abdominales y liberación del diafragma en su
porción posterior que permitió aproximar hasta la línea me-
dia tejido de cobertura suficiente. La apertura del esternón,
con piel cerrada, se mantuvo con una miniplaca de titanio.
Quedó un defecto abdominal de 4x4 cm que se cubrió con
goretex a modo de silo.

Figura 3. Hendidura esternal gladiolar.

Tabla II Malformaciones congénitas asociadas

1. Pectus excavatum leve. Web cervical media con deformidad
mentoniana. Maloclusion dental. Cuello corto.

2. Hemangioma craneofacial. Porencefalia y agenesia parcial de
cuerpo calloso. Coloboma y estrabismo.

3. Comunicación interventricular.
4. Drenaje venoso parcial anómalo.
5. Ectopia cordis. Onfalocele. Defecto diafragmático y pericárdi-

co. Tetralogía de Fallot.
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Desafortunadamente la hipoplasia pulmonar produjo un
cuadro de hipetensión pulmonar y fracaso cardíaco. La pre-
maturidad y peso del paciente desaconsejaron la introducción
del paciente en el programa de ECMO , falleciendo a los 5
días de vida.

DISCUSIÓN

Aunque tradicionalmente las hendiduras esternales han
sido clasificadas como completas o incompletas(1), las pri-
meras solo las hemos visto en varias cocasiones como ca-
sos adquiridos tras problemas de cicatrización tras cirugía es-
ternal. Hendiduras completas congénitas constituyen una au-
téntica rareza aunque se hayan dado cifras de presentación
del 21% del total(2).

Dentro de las hendiduras incompletas las superiores y las
superiores hasta xifoides, como así han sido denominadas, cons-
tituyen el 72% de los casos(2). Este grupo las hemos denomi-
nado como supraxifoideas, pues en su descripción y tratamiento
quirúrgico se observan de esta manera, considerando este tér-
mino muy descriptivo en cuanto define bien la extensión del
defecto y para un adecuado planteamiento quirúrgico. 

Las hendiduras inferiores, que hemos denominado como
xifoideas pueden llegar a constituir el 5% de estos defectos en
su conjunto y sólo las que se presentan en el gladiolo esternal
ocupan el 2%(2). Estas últimas, tambien llamadas «formane es-
ternal» creemos que son infravaloradas ya que son detecta-
das muchas veces en el curso de intervenciones que entrañan
apertura del esternón y no se les presta el adecuado reconoci-
miento. Por este motivo son dos de los 5 casos presentados.

El objetivo inicial del tratamiento es conseguir el cierre
del defecto external sin la ayuda de material protésico, pro-
tejer al corazón y a los grandes vasos y obtener un buen re-
sultado estético final. También la mecánica respiratoria se ve
mejorada tras el cierre despareciendo la respiración paradó-
jica. Parece ser que en este aspecto la comunidad científica
se ha ido poniendo de acuerdo ya que las reparaciones rea-
lizadas depués del periódo neonatal se acompañan de com-
plicaciones importantes. Es indudablemente más sencillo lle-
var a cabo la corrección lo antes posible. Sin embargo, de 155
casos descritos en la literatura internacional solo 27 casos han
tenido un cierre directo en los primeros 3 meses de vida y
otros 26 requirireron algún grado de condotomías(1,3). Además
si el cierre esternal se realiza precozmente en el período ne-
onatal se puede utilizar material reabsorbible, ya que los fe-
nómenos de reparación celular en el neonato son excelentes(4).
Nosotros además proponemos el cierre de esta malformación
en las primeras 48 h de vida extrauterina. Pensamos que la
transmisión placentaria de elastina por parte de la madre, fa-
cilta el la aproximación de las bandas esternales hacia la lí-
nea media. Este fenómeno es muy conocido en los casos de
extrofia de vejiga, en la cual es posible aproximar el pubis
sin necesidad de realizar ninguna osteotomía si se interviene

en ese lapso de tiempo(5). Podemos aplicar este mismo prin-
cipio a la hendidura esternal y reducir así la tensión sobre la
línea de sutura.

El cierre del estrecho torácico condiciona un problema de
compresión de las estructuras que atraviesan el mismo. Se
produce un aumento de la presión venosa central que como
sucedió en nuestro primer paciente motivó la presencia de un
síndrome de vena cava superior. El problema de retorno ve-
noso fue agravado por el emplazamiento del catéter venoso
en la vena cava superior. El análisis de lo sucedido nos sirvió
para nuestro segundo caso, que junto a una intervención más
precoz y la precaución de no utilizar cáteteres en territorio de
la cava superior facilitó el buen postoperatorio que esta pa-
ciente tuvo.

Para las hendiduras supraxifoideas que se tratan precoz-
mente el tratamiento está muy estandarizado: Resección de
la apófisis xifoides y regularización de los bordes de las ban-
das esternales. Creenos que la incisión cutánea en forma de
«T» facilita dicho abordaje y limita la disección cervical; da-
to a tener en cuenta puesto que estos pacientes tienen un cue-
llo corto que facilita la formación de una web cervical me-
dia. Además tiene un resultado estético indudablemente me-
jor que una incisión cervical vertical. Este tipo de web, tam-
bién ha sido denominada cleft cervical medio (), siendo el tra-
tamiento más eficaz el que contempla la realización de z-plas-
tias múltiples con extirpación del tejido cicatricial subyacente,
tal y como se realizó en nuestro segundo caso(6).

En los casos de cirugía tardía ésta requiere el uso de con-
drotomías laterales para poder aproximar el esternón o el uso
de materialesprotésicos o de injertos costales para cubrir el
defecto. Ëstas técnicas se asocian a una mayor morbilidad(7).

Parece ser que existe una elevada incidencia de malfor-
maciones congénitas asociadas, tal y como ocurre en nuestro
grupo de pacientes (Tabla II). Pero estas asociaciones también
parecen variar en función de la localización del defecto.

Figura 4. Pentalogía de Cantrell. Saco amniotico roto con exteriori-
zación del corazón.
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En las hendiduras supraxifoideas se ha hablado de el sín-
drome PHACE y de la Asociación malformación esternal/dis-
plasia vascular (ME/DV). La primera incluye la presencia de
una malformación de la fosa cerebral posterior, hemangio-
mas, anomalías arteriales, coartación de aorta y malforma-
ciones cardíacas y anomalías oculares (Eye). Parece ser que
este acrónimo no engloba a la mayoría de los casos y por ese
motivo se ha propuesto el término mas amplio de asocicia-
ción malformación esternal/displasia vascular, que incluye a
las hendiduras orofaciales y dilatación y ruptura aórticas.
Cuando se observa una dilatación aórtica las lesiones cutá-
neas son menos evidentes y el biotipo del individuo es más
parecido al síndrome de Marfán. Como se aprecia en la tabla
2 nuestra segunda paciente con este tipo de hendiduras mues-
tra más claramente este tipo de asociación ME/DV.(8)

Respecto a las hendiduras que afectan al esternón en su
porción más inferior (gladiolo y xifoides) las malformacio-
nes asociadas suelen estar relacionadas más frecuentemente
con el corazón y como se trata de fallos en la fusión de los pri-
mordios ventrales laterales del embrión con el onfalocele y sus
defectos asociados. Esto es evidente en nuestra serie (Tabla II).

Podríamos especular sobre esta diferente frecuencia de
asociaciones afirmando que el defecto del cierre ventral (ec-
todermo) condiciona el desarrollo normal de las estructuras
mesodérmicas que deben encontrarse también en la línea me-
dia. En estas circustancias no sería extraño que los organos
derivados del mesodermo se vieran afectados: los arcos aó-
ricos embrionarios en la zona más superior del tórax y el tu-
bo cardíaco en la más inferior. Esto explicaría que las mal-
formaciones vasculares de la aorta y arcos supraaorticos se
vieran con más frecuencia en los defectos esternales supe-
riores y los defectos del corazón en las más inferiores. Además,
es cierto la existencia de momentos de máxima susceptibili-
dad para la teratogénesis de los diferentes órganos o sistemas.
Por ejemplo al final de la 4ª semana de vida embrionaria coin-
ciden los períodos de máxima sensibilidad del sistema ner-
vioso central, corazón, oído, ojos, y miembros, mientras que
al final de la 8ª semana los que coinciden son el oído, los dien-
tes, el paladar y los genitales externos. Por lo tanto cualquier
noxa que suceda en algún período sensible para la formación
de órganos, estos aparezcan malformados y parezcan consti-
tuir una asociación.

En la búsqueda de sustancias responsables de malforma-
ciones osteoesqueléticas y costales se ha involucrado al al-
cohol como responsable de la apariciónde las mismas a tra-
vés de una interferencia con el metabolismo del ácido fólico.
Pero no existe ningun estudio que reproduzca las lesiones ob-
servadas en estos pacientes(9).

La Pentalogía de Cantrell aparece con una tremenda baja
frecuencia, aproximadamente 1/50.000 nacimientos. En esta
patología no se ha identificado ninguna causa concreta aunque
parece ser que pueda estar involucrado el cromosoma X(10) y
hay casos de presentación familiar(11). A nivel experimental se
han desarrollado modelos que muestran el defecto(12). 

La mortalidad de estos pacientes es elevada, aunque exis-
tan cada vez series que muestan una mejor supervivencia. En
nuestro caso el paciente presentaba una prematuridad extre-
ma con una hipoplasia pulmonar severa. Esta útima circuns-
tancia no es raro dentro de los grandes onfaloceles(13). El em-
barazo no controlado y un parto vaginal ensombrece aún más
el pronóstico. La mejoría en la supervivencia en estos útimos
años parece estar relacionada con un mejor control del cui-
dado perinatal y una estrategia quirúrgica basada en lograr
un claro objetivo: no intentar reducir el corazón dentro del
tórax y conseguir una cobertura cutánea del defecto lo antes
posible. También en nuestro país es destacable las aporta-
ciones de otros autores a la casuística y experiencia con es-
te tipo de lesiones(14-16).

La supervivencia de la ectopia cordis también viene de-
terminada por el tipo de hendidura observada más que por el
defecto cardíaco en sí. Este se puede reparar meses después
del nacimiento(17).

En conclusión, aportamos 5 nuevos casos de hendidura
esternal en todo su espectro malformativo. Recomendando
realizar el cierre primario lo antes posible. Cada variedad tie-
ne unas asociaciones y una evolución muy diferentes que con-
cuerdan con la revisión de la literatura. De la experiencia ge-
neral y de la nuestra propia observamos que exceptuando las
hendiduras xifoideas puras el resto presenta una superviven-
cia del 100%. Además, ya que se asocian a una gran varie-
dad de defectos, estamos obligados a realizar un seguimien-
to al argo plazo de estos enfermos.
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