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ResuMEeN: Dentro de las anomalias congénitas de la pared anterior del
torax, el grupo de las deformidades asimétricas, mixtas o complejas,
son las menos frecuentes y las que requieren una estrategia quirdrgi-
cadiferente para cada paciente segUin sean las caracteristicas anatomi-
cas delamisma

Presentamos en este articulo nuestra experiencia en este tipo de mal-
formaciones. Se comentan los aspectos fundamentales de laindicacion
quirdrgica que siempre se lleva a cabo por motivos estéticosy psico-
I8gicos, y los procedimientos utilizados para su correccion cuyo ob-
jetivo fundamental esla puestaa plano de la pared torécica.
Laevoluciony resultados son satisfactorios, destacandose |a buena acep-
tacion de los pacientes y familiares al ser malformaciones con gran
cargapsicologica, delacua se ven liberados después de la operacion.

PaLABRAS CLAVE: Deformidades torécicas; Pectus mixto.

CONGENITAL ANOMALIES OF THE ANTERIOR CHEST WALL.
SURGICAL STRATREGY FOR EACH PATIENT

ABsTRACT: Among the congenital anomalies of the anterior chest wall,
the group of the asymetrical deformities, mixed or complex, arethe le-
ast frequent and the ones that require a difference surgical strategy
for each patient according to their anatomical features.

In this paper we present our experience and findings with this type of
malformation. The fundamental aspects of the surgical indications and
procedure are commented.

The evolution and the results are very satisfactory. We stress the posi-
tive reaction of the patients and their families after the operation.

Key Worbps: Thoracic deformities; Mixed Pectus.

INTRODUCCION

Lacirugiade las malformaciones de la pared anterior del
torax, se realiza desde hace muchas décadas, sobre todo en
sus formas depresivas 0 protusivas con expresion simétrica
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y con sintomatologia, empleando un proceder quirdrgico
reglado y con resultados normal mente buenos con cual quie-
ra de los multiples métodos correctivos a nuestro alcance.

Sin embargo, cada vez es mayor €l nimero de pacientes
que demanda este tipo de cirugia solo por motivos estéti-
cos, sobre todo en las formas atipicas, en las que se combi-
nan diferentes defectos del esterndn y los cartilagos costa-
les que e confieren alamalformacion una morfol ogia pecu-
liar, lo que hace més complejo el manejo quirdrgico de las
mismas al ser varios |os procedimientos a emplear paralle-
var a cabo su correccion.

MATERIAL Y METODOS

En nuestro Servicio hemos tratado en los Gltimos 20 afios
89 pacientes afectos de deformidad de la pared torécica an-
terior, 8 de los cuales presentaban una morfol ogia absoluta-
mente asimétrica (Fig. 1). Setrataba de cinco varonesy tres
mujeres, con edades comprendidas entrelos 10 y 18 afios.

Desde e punto de vistaclinico no presentaban ningun ti-
po de sintomatologia y la peticidn de consulta fue por moti-
VoS estéticos y psicol 6gicos que creaban en el pacientey fa-
miliares una gran ansiedad, por lo que fueron ellos los que
demandaron la necesidad de la correccion quirdrgica.

Preoperatoriamente se realiz6 una analitica bésica, una
Rx detdrax y TAC torécico para un planteamiento previo de
la cirugia, y unas pruebas de funcion respiratorias para de-
tectar alguin tipo de restriccidn, lo cua no observamos en nin-
guno de los pacientes.

La operacion consistio en la puesta a plano de la defor-
midad, utilizando uno o varios de |os siguientes procedi-
mientos, seguin lamorfologia de lamalformacion: liberacion
esternal extirpando o seccionando |os cartilagos paraester-
nales seglin la necesidad de la malformacion; esternotomias
ademanda dependiendo del grado de curvaturaesternal; os-
teosintesis con placay tornillos corticales; relleno de los
defectos residuales con materia protésico biointegrable pa-
raterminar de configurar laformanormal de la pared.

No hemos tenido complicaciones destacablesy los re-
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Figura 1. Pacientes afectos de deformidad mixta.
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Figura 2 a, b. Resultado inmediato y alos dos afios.

sultados son buenos, produciendo gran satisfaccion en € pa-
cientey susfamiliares (Figs. 2 a, b).

COMENTARIOS

L as deformidades mixtas de |la pared anterior del torax
son una combinacion de defectos protusivos y depresivos del
esternon y la parrilla costal y, debido a sus atipicas caracte-
risticas morfol dgicas, pensamos que deberian constituir un
grupo aparte de las consideradas formas simples®.

Sin embargo, desde e punto de vista epidemiol 6gico son
englobadas dentro de las series publicadas®® comomo pec-
tus excavatum o carinatum, seglin sea el carécter dominante
de las mismas. Es por ello que no se conoce cud es su fre-
cuenciareal al no estudiarse como una entidad nosol 6gica
aislada. En nuestra serie corresponderiaa un 9%. No hemos
encontrado antecedentes familiares de la deformidad, aunque
esta descrita una historia familiar en un 30% de los pacien-
tes afectos de pectus carinatum( 6.7,

Desde d punto de vista etiopatogénico se desconoce cua
les son las causas que condicionan que la deformidad se tor-
ne depresiva o protusiva® 8 9. Se han postulado diversas hi-
potesis para explicar la patogenia de estos trastornos® 19, con-
siderandose como de etiologia multifactorial, en donde fac-
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tores mecanicos derivados de larespiracion o € crecimiento
corpora serian las fuerzas que actuando sobre unas estruc-
turas cartilaginosas débiles, e darian estas caprichosas for-
ma§3, 58, 10).

Clinicamente, los pacientes de nuestra serie eran asinto-
maticos. Estan descritos trastornos cardiorrespiratorios sobre
todo en las deformidades depresivas-13 y menos frecuentes
en las protusivas® 7. 14, Lo que no se pone en duda son 1os
efectos psicol 6gicos de la malformacion(ts. 19, algo que pre-
sentaron todos nuestros pacientes. Por tanto, laindicacion
quirdrgica se basa siempre en el problema estético y lade-
mandan los padres 0 € propio paciente, debido al retraimiento
e inadaptacion social que le impiden a nifio unas relaciones
normales.

Asi como en las formas simples, sobre todo si son sin-
tomaticas, laedad optimadeintervencion esentrelos 2y los
6 afos® 17-19; en |as deformidades complejas es preferible re-
alizar la operacion més cerca de la pubertad para evitar que
€l crecimiento tenga menos efecto sobre la correccion® o),

Son varias|as técnicas quirlrgicas a nuestro alcance con
buenos resultados, sin mortalidad y con pocamorbilidad pa-
ranivelar ladeformidad@ 7. 2022, En nuestra serie realizamos
un planteamiento quirdrgico individualizado, puesto que en
cada paciente la malformacion siempre tiene matices dife-
rentes. Basicamente, seguimos latécnica de Ravitch2 23 pa-
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raliberar €l esternon de |os cartilagos costales. A esto afia-
dimos una o varias esternotomias para enderezar €l esterndn,
el cual fijamosluego por medio de una osteosintesis con una
placa adaptada para cada caso, sujeta con tornillos corticales.
Si queda algun defecto de nivelacion de la pared |o rellena-
mos con materia protésico biointegrable para darle una per-
fecta configuracion ala pared torécica

Nosotros somos partidarios de la fijacion esternal, sobre
todo cuando es necesario realizar méas de una esternotomia,
pues al estabilizar €l esternon se alivia mucho el dolor pos-
toperatorio y el paciente puede reincorporarse mas rapido a
una actividad diaria normal. El material de osteosintesislo
retiramos a afio de la operacidn con una sencilla operacion
de cirugiaambulatoria.

Se han descrito diferentes tipos de material protésico pa-
ramejorar el resultado cosmético de la deformidad@ 25).
Nosotros utilizamos siempre €l politetrafluoroetileno expan-
dido en planchas de 2 milimetros que es muy bien tolerado y
de f&cil manejo. Sdlo hay que tener en cuenta el drengje ex-
haustivo del espacio subcuténeo donde esté colocada la pro-
tesis, para evitar laformacidn de seromas, hasta que ésta se
integre en los tejidos circundantes, lo cual sucede normal-
mente alas 2 6 3 semanas.

A pesar de que se describen complicaciones de tipo he-
morragico, desgarros pleurales y sobre todo infecciones en-
treel 1,5y 6,5% seguin las series?”. 20, nosotros no hemoste-
nido complicaciones, recibiendo los pacientes el ata hospi-
talariaalos 8 dias de laintervencion.

L os resultados son excelentes, destacando un alto grado
de contento del nifio a verse liberado del defecto, asi como
unagran satisfaccion familiar. Cuanto més cercadel final del
crecimiento se lleve a cabo la cirugia, es menos probable la
posibilidad de unarecidiva, aunque ésta puede cifrarse entre
un 2%y un 16%, sobre todo en pacientes mas jovenest7. 21, 26),
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Alteraciones hemodinamicas durantelacirugia
laparoscopica. Estudio preliminar
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ResuMEN: Se ha evaluado |as repercusiones hemodinamicas que tiene
lacirugialaparoscopicaen laedad pediétrica. Mediante estudio ecogréa:
fico transesofégico realizado antes, durante y después del neumoperi-
toneo hemos estudiado 13 pacientes (7 varonesy 6 mujeres, edad me-
dia: 10,8 + 2,7 afios). Se observé un aumento de lavelocidad y cambio
en lamorfologia de las ondas Doppler del retorno venoso diafragmati-
co (vena cavainferior y venas suprahepéticas). Las venas pulmonares
sufrieron minimos cambios aumentando la inflexion sistélicay la con-
traccion auricular. En la aorta se observo un flujo diastdlico retrégrado
debido aun aumento de las resistencias periféricas. El gasto cardiaco au-
mentd de forma no significativa. Todos estos cambios volvieron al es-
tado basal tras suprimir e neumoperitoneo. Nuestros hallazgos sugieren
que lacirugialaparoscopica podria tener importantes consecuencias so-
bre lafuncion cardiaca en nifios que presenten disfuncion ventricular iz-
quierda u obstruccidn a tracto de salida del ventriculo izquierdo y por
lo tanto no deberfa utilizarse en estos pacientes.

PaLABRAs CLAVE: Cirugialaparoscopica; Estudios hemodinamicos;
Dolor abdominal recurrente.

HEMODINAMIC DERANGEMENTS DURING L APAROSCOPIC SURGERY
IN CHILDREN. PRELIMINARY STUDY

AgsTRACT: The haemodinamic changes produced by |aparoscopic sur-
gery in children have been evaluated. A transesophageal echocardio-
graphic study on 13 patients (7 males and 6 females, 10.8 + 2.7 years
old) has been performed before, during and after peritoneal CO, gas
insufflation. A change on the Doppler waves pattern of the infra-
diaphragmatic veins along with an increase in blood flow velocity we-
re observed. Pulmonary veins suffered minimal changes showing an
increase on ether the systolic pressure and on atrial contraction. Diastolic
retrograde flow in aortareflected an increasein peripheral vascular re-
sistance. Cardiac output increased minimally. All haemodinamic chan-
gesreturned to basal after gas peritoneal desufflation. These data show
that laparoscopic surgery could produce important cardiac derange-
mentsin children with ventricular dysfunction or in patients presenting
left ventricular outlet obstruction. In these patients |aparoscopic sur-
gery might be precluded.

KEey Worbs: Laparoscopic surgery; Hemodinamic studies; Recurrent
abdominal pain.

Correspondencia: Dr. Juan C. de Agustin Asensio, Servicio de Cirugia
Pediétrica, Hospita Infantil, Hospital General Universitario Gregorio Marafion,
C/ Dr. Castelo 49, 28009 Madrid.
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INTRODUCCION

Lacirugialaparoscopica se aplicayacon éxito en pedia-
tria en multiples intervenciones como |as apendicectomias,
las col ecistectomias, las funduplicaturas de Nissen, en la ex-
ploraciony tratamiento de los dolores abdominal es recu-
rrentes, etc. Las ventajas de esta técnica sobre la cirugia con-
vencional son considerables. No obstante presenta una serie
de inconvenientes como son €l aumento de la presion intra-
cavitariaabdomina y & empleo de CO,como gasinerte, has-
ta ahora facilmente controlables®. Uno de los inconvenien-
tes escasamente estudiados en nifios son os efectos hemodi-
namicos derivados del aumento de la presién intraabdominal
durante el tiempo de trabajo con €l neumoperitoneo y el au-
mento de la asistencia respiratoria efectuada para contrarrestar
los efectos ventilatorios del mismo. Mediante unatécnicano
invasiva (ecocardiografia transesofgica) estudiamoslos efec-
tos hemodindmicos del neumoperitoneo en una poblacion pe-
ditrica

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio prospectivo sobre 13 nifios (7 va
ronesy 6 mujeres) con una edad mediade 10,8 + 2,7 afios y
39,5 + 10 kg. Laindicaciéon quirrgica fue dolor abdominal
recurrente. Tras obtener €l consentimiento informado perti-
nente se realiz6 laparoscopia exploratoriay apendicectomia.

Se realizd premedicacion anestésica con midazolan oral
y se canalizaron una o dos vias venosas periféricas. Se ad-
ministré una sobrecarga de 10 mi/kg de suero fisiol dgico.
Paralainduccion y el mantenimiento de la anestesia se utili-
z6 fentanilo, propofol y atracurio. La monitorizacion de la
anestesia fue mediante el ectrocardiograma, saturacion trans-
cuténea de oxigeno, medicion de presion arterial noinvasiva
y CO; espirado. Durante el neumoperitoneo (10-12 mmHg
de presion) se gjustaron los pardmetros del respirador, me-
diante la capnografia, para evitar la hipercapnia.

Una vez anestesiados se colocd una sonda transesofé-
gicabiplanade 5-7,5 MHz (Hewlett Packard Sonos 2000)
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Tablal Alteraciones venosas producidas por el neumoperi-

toneo
Basal Neumoperitoneo

VClI pico S 30,6+17,9 354144
VClI picoD 223+7,6 35+134
VClII pico A 35+43 Ausencia
VSH pico S 284+92 38,5+ 12,2 (p<0,05)
VSH picoD 126+3 27+£104
VSH pico A 11,3+0,3 Ausencia
VPpico S 57,175 65,5+ 16,3
VP pico D 58,1+10,9 40,779
VP pico A 56+£6,7 169+ 115

VCI = venacavainferior; VSH = venas suprahepdticas; VP = venas
pulmonares; S = sistélico, D = diastdlico; A = auricular. Las medidas
expresadas en cm/s.

de 9 mm de didmetro con Doppler pulsado, continuo y de
color.

El procedimiento laparoscopico se reaizé colocando a
paciente en declbito supino y en ligera posicion de
Trendelemburg y rotacion izquierda de 10 grados. Utilizamos
3 puertas de entrada, situando un trécar umbilical de 10 mm
mediante |atécnica abierta (Trocar-bal dn de Hasson) parala
oOptica de 30 grados, otro en fosailiacaizquierda de 12 mm
parainstrumentacion principal y uno de’5 mm en fosailiaca
derecha para instrumentacion de ayuda. Tras la exploracién
general delacavidad abdominal serealizd el tratamiento de
la patologia especificay la extirpacion del apéndice ileoce-
cal. Laintervencidn quirdrgica durd aproximadamente entre
30y 60 minutos.

Serealizaron |as siguientes mediciones ecogréficas: dia
metros telesistolicosy telediastdlicos del ventriculo izquier-
do (VI1), mediante el modo M en plano transgastrico, calcu-
|&ndose lafraccion de acortamiento. Mediante el Doppler pul-
sado se analiz6 lamorfologia de lavena cavainferior (VCI);
venas suprahepéticas (V SH) aun centimetro de la desembo-
cadura en la auricula derecha; venas pulmonares (VP), aun
centimetro de la desembocadura en la auriculaizquierda; y
aorta descendente (AO).

Las mediciones realizadas en las venas incluyeron el pi-
co telesistdlico, telediastdlico y e correspondiente ala con-
traccion auricular. En laaortase midieron las velocidades te-
lediastdlicas y telesistélicas. Mediante el modo M se midid
su didmetro transverso y se calcul el indice cardiaco segin
el &reabajo la curvadel Doppler pulsado en la aorta des-
cendente. Para las mediciones se utilizaron tres ciclos con-
secutivos con el paciente en espiracion siendo el angulo de
incidenciadel Doppler respecto al vaso menor de 30°. Todas
las medidas se realizaron en situacion basal, durante el neu-
moperitoneo en posicion de Trendelemburg y alos 5 minu-
tos de la exuflacion.
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Tablall Alteraciones arterialesy ventriculares producidas
por € neumoperitoneo
Basal Neumoperitoneo
AortaVmax (cm/s) 1075+195 1064 +338
AortaVmed (cm/s) 67,6 + 13,6 658+ 18
Diametro aorta (cm) 1,26 +0,1 1,35+0,1
Gasto Cardiaco (I/m) 217+05 2631
Fraccion de acortamiento (%) 3656 40,6+ 10
Frecuencia cardiaca (Ipm) 98 103
Tension arterial sistélica(mmHg) 128 135

Durante lacirugiay en el postoperatorio no se produje-
ron complicaciones derivadas del procedimiento endoscdpi-
co. El estudio ecocardiogréfico se registro en unacintade vi-
deo SVHSy las mediciones fueron realizadas por €l mismo
observador con € software disponible en el Hewlett-Packard
Sonos 2000. El estudio estadistico se realizd mediante € test
ANOVA para datos repetidos.

RESULTADOS

Durante el neumoperitoneo las morfologias de las curvas
fueron claramente diferentes sin modificaciones de la fre-
cuenciacardiacay latension arterial. EnlaVCl seiguaaron
los picos sistdlicos y diastolicos desapareciendo €l pico co-
rrespondiente ala contraccion auricular (Tablal). EnlasVSH
los resultados son similares ala V Cl pero con menor dife-
renciaentrelos picos Sstdlicosy diastdlicos (Tablal). También
enlasVSH se observé desaparicion del pico auricular. Por
contrario el Doppler de las VP sufria minimos cambios au-
mentando lainflexion sistélica asi como la correspondiente
alacontraccion auricular (Tablal).

EnlaAO descendente se observd una ondaretrograda al
inicio de la didstole debido a un aumento de |as resistencias
periféricas (Tablall).

El gasto cardiaco, medido en aorta descendente, aumen-
t6 de forma no significativa durante el neumoperitoneo, a
igual que lafraccion de acortamiento cal culada por modo M
(Tablall).

Todos estos cambios volvieron al estado basal tras supri-
mir el neumoperitoneo.

DISCUSION

En los Ultimos 5 afios se han publicado en la literatura
mas de 10.000 articul os relacionados con la cirugia laparos-
copica, o que daunaideadel interés del temaen lamedici-
na actual. En Cirugia Pedi&trica esta técnica ha comenzado
con fuerza como una alternativa ala cirugia abdominal y
torécica
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L os estudios realizados en animal es de experimentacion
y los numerosos trabaj os prospectivos realizados en adultos
han demostrado la eficacia de latécnica, su seguridad y las
consecuencias hemodinémicas que produce. Respecto aes-
tos Ultimos se han utilizado preferentemente técnicas de mo-
nitorizacion invasiva.como la presion venosa centra y lapre-
sién de enclavamiento pulmonar, y s6l0 Unos pocos asocia-
ron la monitorizacion mediante ecocardiografia transesof &
gica. Siempre existe un aumento de la CO, espirada a con-
secuencia del neumoperitoneo lo que obliga a modificar los
parametros del respirador para mantener una normocapnia.
Latension arterial aumentay lafraccion de eyeccion, deter-
minada por ecocardiografia transesof&gica, seincrementali-
geramente@. Otros trabajos han estudiado las variaciones de
las presiones de enclavamiento y del indice cardiaco en re-
lacién con la posicion de Trendelemburg®. En esta posi-
cion las presiones de llenado se incrementan, disminuyendo
durante el anti-Trendelemburg. No obstante el indice cardia-
€0 no se correlaciond con las presiones de enclavamiento, lo
que sugiere otros posibles mecanismos como puede ser una
disminucion del inotropismo.

Durante la col ecistectomia laparoscopica en adultos, re-
alizada mediante neumoperitoneo asociado a posicion de an-
ti-Trendelemburg, se ha descrito una disminucion significa:
tiva del indice cardiaco, una disminucion de la tension arte-
rid y el aumento de la frecuencia cardiaca*9); sin embargo,
también se observo queladisminucion del gasto cardiaco sb-
lo con & neumoperitoneo eraminima. Otro estudio demues-
tra que durante la histerectomia realizada en posicién de
Trendelemburg se asocia un aumento de las presiones delle-
nado y unadisminucion del indice cardiaco®. También se ha
demostrado una disminucion del indice cardiaco y un aumento
del indice de resistencias sistémicas en pacientes sometidos
a colecistectomia laparoscdpica respecto alos pacientes en
los que se redliza cirugia convencional ™.

En pacientes con patol ogia cardiacaisquémica previa so-
metidos a col ecistectomia | aparoscopica se ha descrito tam-
bién una reduccion significativadel indice cardiaco tras la
exuflacion del gas peritoneal®. En este sentido, nuestros re-
sultados difieren yaque el indice cardiaco y la fraccion de
acortamiento aumentan durante el neumoperitoneo. En nues-
tro caso se trata de pacientes con un corazon sano que res-
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ponden norma mente ante un aumento de |as resistencias vas-
culares sistémicas.

CONCLUSIONES

L as alteraciones hemodinémicas detectadas durante la ci-
rugia laparoscopica podrian tener importantes consecuencias
sobre lafuncién cardiaca en nifios que presenten disfuncion
ventricular izquierda u obstruccion a tracto de salidadel ven-
triculo izquierdo y, por lo tanto, no deberia utilizarse en es-
tos pacientes. En nifios sanos la repercusion clinica de estas
variaciones han sido nulas y los pacientes han permanecido
estables durante toda la cirugia.
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