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INTRODUCCION

El Pectus Excavatum es la deformidad congénita mas comun del térax con una incidencia de
1/300 a 1/1000 casos por ano en todo el mundo. En muchos casos, esta depresion del es-
ternon no tiene un impacto funcional, pero ocasiona grandes complejos psicologicos.

En ausencia de sintomas cardiorespiratorios, la cirugia de relleno con los implantes a medida
3D es la primera eleccion en cuanto a procedimiento. De hecho, es una cirugia simple y uni-
ca, con bajo riesgo de complicaciones y ofrece resultados inmediatos para todos los tipos de
Pectus.

La técnica es apropiada tanto para hombres como para mujeres con edades comprendidas
entre 14-15 a 60 anos, con pectus leve a severo. Es particularmente util para los casos de asi-
metria, pectus arcuatum y revision tras fracasos con técnicas ortopédicas.

Este protocolo tan preciso es el resultado de la gran experiencia de cirujanos plasticos, tora-
cicos y pediatricos en cientos de casos. Su objetivo es evitar errores en las tecnicas, reducir el
riesgo de complicaciones y garantizar los mejores resultados morfologicos.



PRECIRUGIA

Medicion e implante / dibujo del prototipo

Esta medida es la distancia en cm desde la interclavicula al apice distal del implante tomada
en la pared toracica virtual del paciente. En la parte frontal del implante y del prototipo, una
linea mediana protuberante representa el eje del esterndn proximal/distal. Con estas dos
indicaciones, el prototipo puede colocarse de manera precisa en la posicion correcta para hacer
el dibujo alrededor.



Preparamon del paciente
Ducha tradicional. Fregar manos y pies. Las unas deben estar cortadas, limpias y sin es-
malte.
El afeitado debe hacerse con maquinilla, limitandose al area pre esternal (10X15cm - area
de vendaje).
Profilaxis antibiotica perioperatoria con infusion de cefazoline 2G iv en el momento de la
induccion de anestesia, 30 minutos antes de la incision cutanea.

Dibujo precirugia

Paciente en posicion supina, brazos a lo largo del cuerpo.

El area precisa del implante se dibuja con un marcador indeleble, utilizando el prototipo de
protesis no estéril.

Dibuje la linea media pre esternal desde el hueco supraesternal hasta el ombligo.

Marque la distancia entre el hueco supraesternaly el apice del implante (distancia grabada
en el prototipo).

El prototipo debe colocarse en la direccion correcta “proximal” hacia arriba. La linea hacia
delante en relieve con el prototipo esta centrada en el gje esternal dibujado.

Dibuje el contorno de la posicion en el prototipo.

Preparacion antiséptica, preparacion del campo estéril, comprobacion, control de las lamparas.

Abordaje quirurgico e incision

Una buena iluminacion es esencial para ver toda el area de diseccion y el area de la hemosta-
sia mediante un abordaje limitado: se necesita luz fria, ya sea frontal o acoplada a un retractor
iluminador (retractor Tebbetts de gcm).

La linea de incision de 6 a 9 cm es una linea medial, mucho
mas precisa que una inferior horizontal:

La diseccion centrifuga ofrece una vision y control del
espacio por completo, incluyendo el espacio subfascial o
subaponeuroético subyacente,

La hemostasia es mas facil en las secciones de los musculos
grandes y en los grandes vasos perforantes superiores
(espacio intercostal 2° vy 39),

La calidad de la cicatriz mejora cuanta menos tension haya
en ese area (exceso de piel, sutura del musculo), y por una
compresion postoperatoria mas eficiente a nivel del hueso
firme que en un abordaje inferior.



Advertencia: El prototipo nunca se adaptara perfectamente a la superficie porque el

CAD se basa en el plano del hueso toracico profundo y no en el plano cutaneo.

CIRUGIA

Incision
Incision de la piel con hoja de bisturi sin infiltracion de adrenalina.

Elayudante sostiene los margenes de la piel con dos ganchos retractores de Gillies.
Incision del plano subcutaneo en modo corte con la unidad de diatermia/electorbisturi,
electrodo corto protegido (ideal: puntas de Stryker Colorado) para evitar que los margenes
de la piel se quemen.

Diseccion

+  En el plano preesternal, la cavidad lateral con seccion o corte de las adherencias esternal,
costal e intercostal del musculo Pectoralis Mayor (PM) sobre sus inserciones completas me-
diales y caudales.
Los ayudantes estiran las fibras del musculo utilizando dos retractores Farabeuf o america-
no y empujan verticalmente, las fibras del musculo deben cortarse 2mm por encima de su
incision costal e intercostal.
La diseccion se extiende 1cm mas alla de los limites del area dibujada en la piel para pre-
venir que los margenes delgados del implante se plieguen, un riesgo potencial en casos de
diseccion demasiado corta.



La hemostasia se realiza de manera precisa en cada paso.

Elayudante utiliza dos retractores mas grandes (tipo Richardson, Ollier, Kalmorgen, etc.) para
facilitar la diseccion distal y el control de la hemostasia bajo una lampara de luz fria (frontal
o retroiluminacion).

En la parte superior paramediana, el plano de diseccion profundo es mas dificil de respetar:
es necesario permanecer en el plano celular bajo el musculo Pectoralis Mayor y progresar
lentamente para detectar los grandes vasos perforantes de los espacios intercostales 2°y
3°. Si es posible, se coagulan antes de cortarlos (diatermia/electrobisturi mono o bipolar). El
uso de tijeras de coagulacion bipolar (Ethicon) puede facilitar este paso.

Advertencia: Una fisura transmuscular seria hemorragica y haria que la cavidad

no se viera nitidamente: se debe permanecer siempre en el plano precostal
nitido.

En la parte caudal, tras la seccidon de las ultimas inserciones inferiores y laterales del mus-
culo Pectoralis Mayor (PM), alcanzamos la zona de transicion con la insercion del musculo
Rectus Abdominis (RA).

Se abre la fascia con una unidad de diatermia/electrobisturi (modo corte), aparece el mus-
culo, la seccion se completa transversalmente desde el limite lateral del musculo hasta la
linea blanca mediana de unos 5cm desde el polo inferior del trazado.



La diseccidon continua en el plano localizado entre el musculo y la fascia, los retractores en
traccion vertical. EL control de los vasos perforantes se facilita con las tijeras de coagulacion
bipolar. Los limites son los dibujados en la piel y el septum intermuscular debe respetarse
en la linea blanca.

Advertencia: Tenga cuidado con el riesgo de intrusion peritoneal en casos

de una diastasis o cirugia secundaria tras el procedimiento de Ravitch
(secciones muscular-aponeurdtica no adecuadas).

El cirujano comprueba la hemostasia, coloca gasas grandes con suero salino caliente en el

area desinsertada y procede entonces de la misma manera en el otro lado. Al final de la di-

seccion, se comprueban los limites del compartimento:

+ La desinsercion o superior excede en 1cm aproximadamente los limites dibujados en la
piel.

« En el area caudal o inferior, los dos bolsillos subfasciales estan libres y separados del
septum estrecho por cinco centimetros.

Ultima comprobacion de la hemostasia bajo un control visual perfecto debido a la ilumina-

cion con luz fria.

Colocacion de gasas grandes abdominales mojadas en suero salino caliente (ino tibio!): esto

acelera la coagulacion (transformacion de fibrindgeno en fibrina).

Insercion

Los cirujanos cambian de guantes, la enfermera instrumentista limpia la piel con suero, la
seca, coloca gasas limpias en los margenes y pide el implante.,

El implante se entrega estéril en una doble bolsa: solo la primera esta semi abierta
y presentada a la enfermera instrumentista que coge la segunda bolsa estéril que

contiene el implante (ien caso de una caida accidental, el implante estaria todavia
esteril!)

Tras cambiar los guantes, el cirujano por una ultima vez comprobara toda la cavidad, sus
limites y por supuesto completa la hemostasis si es necesario.

El cirujano entonces pedira a la enfermera instrumentista abrir la ultima bolsa. El cirujano
coge elimplante, lo pliega en su gje mas largo (normalmente vertical) e inmediatamente lo
introduce dentro de la cavidad en la posicion correcta (ayudado por los retractores Farabeuf).



Elimplante se desplegara espontaneamente y se colocara por si solo en la cavidad: la linea
esternal vertical protuberante anterior aparece en la posicion correcta, si no asi el implante
debe moverse a la posicion correcta.

Una vez el implante esta en su lugar, su polo inferior se extrae al exterior. El cirujano lo corta
por la linea unos 4cm, utilizando las tijeras rectas de Mayo. El cirujano lo inserta por encima
del septum intermuscular: la parte caudal del implante debe estar plano sobre el musculo
recto abdominal, e invisible bajo la fascia y la piel epigastrica.

Nota: si no hay suficiente espacio medial la seccion medial del implante puede ampliarse en
forma triangular.

Sutura
Los dos musculos pectorales mayores separados se suturan juntos en la parte superior del
implante.

Advertencia: Dado que se suturan juntos, la contraccion forzada de los dos musculos
pectorales podria llevar a un movimiento transversal visible bajo la piel. No existe

molestia funcional o atrofia secundaria, pero los pacientes que practican bodybuilding
deberian ser advertidos.




El plano muscular se sutura con una aguja grande Vicryl 0 con puntos invertidos separados
desde la parte craneal o superior al limite caudal. Si no hay musculo distalmente, el ultimo
punto se colocara en la fascia profunda. Todos los hudos estan en posicion profunda, bajo
el musculo.

El plano subcutaneo se sutura con 5 puntos de sutura monocryl 3-0 invertidas. Debido a la
ausencia de tension, seran suficientes 4 o 5 nudos cortos: los nudos permanecen profundos,
las hebras no deben verse en la superficie.

El uso de hilos trenzados absorbibles Vicryl o Polisorb no se recomiendan para
uso subcutaneo, ya que entranan un riesgo mayor de contaminacion de gér-
menes saprofiticos de la piel, especialmente si los numerosos nudos forman

una “trenza’” rigida cuyos riesgos se convierten en una autopista real y directa
para los gérmenes saprofiticos de la piel con rapida difusion a toda la linea de
sutura que puede conducir a la contaminacion del implante.

Se realiza cierre del plano déermico con una sutura continua con monocril 3-0: el hilo debe ir
en dermis profunda.

Advertencia: Evite una insercion demasiado superficial ya que esta podria

bloquear la sutura; crear un blanqueamiento en los margenes epidérmicos
(signos de isquemia) y riesgo de linea necrética.

La sutura continua tiene que deslizarse bien: finalizara con un nudo simple pequeno en un
extremo que sera insertado por una traccion longitudinal fuerte. EL hilo se corta a 3cm desde
sSu origen y se sujeta con un steri-strip.

Vendaje estandar.

Se coloca un aposito suave Dacron (Rolta) en el aea preesternal, luego se pone una com-
presion suave, sea un cinturon abdominal elastico provisional (Thuasne Cicatrex), o directa-
mente un chaleco toracico (MedicalZ S033).

Advertencia: una compresion TUBULAR/circular demasiado fuerte es dolorosa.
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CASOS ESPECIFICOS

Implantes mamarios presentes antes del tratamiento del Pectus

Si los implantes mamarios estan en el plano premusculary lejos de la linea media, es posible
colocar el implante de pecho detras del musculo y mantener los implantes mamarios.

Si no, deben retirarse para prevenir que se deslicen hasta el medio y creen una sinmastia.

Implante mamario tras tratamiento del Pectus
En caso de hipertrofia de los pechos o asimetria, es posible colocar implantes mamarios, pero
siempre en una posicion premuscular y en un segundo paso operatorio, 6 meses después del

tratamiento del Pectus.

11



Pectus secundario tras Ravitch
En caso de fracaso o resultados insuficientes tras una esternocondroplastia de Ravitch, es ne-

cesario tomar en consideracion la alteracion o reajustes de los planos musculares. De hecho,
la retraccion fuerte de los musculos pectoral y abdominal hace que la diseccion sea dificil,
sobre todo a nivel abdominal, donde el riesgo de rotura peritoneal puede ocurrir con una di-

seccion demasiado profunda.

Pectus lateral inferior
El Pectus se extiende lateralmente hasta las costillas inferiores. El procedimiento de diseccion

es el mismo que en los casos normales: bajo los musculos pectorales. La diseccion inferior
empieza con la apertura horizontal de la fascia, descubriendo el plano del Rectus Abdominis
(RA) ipsilateral y luego continua lateralmente bajo el plano muscular delgado del musculo
Oblicuo Externo (OE) hasta los limites dibujados en la piel.

Pectus combinado (tipo 3 con carinatum lateral)
Pectus Excavatum tipo 3 asimétrico asociado con cresta lateral de Carinatum en la cara
opuesta. El diseno del implante queda cara arriba en la cresta mientras se rellena el Pectus. Es

esencial desinsertar ambos musculos pectorales aunque la depresion sea lateral.
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Es muy efectivo en mujeres cuyos pechos cubren la malformacion, pero también en hombres.

Protrusion costal en Arcuatum

El Pectus Arcuatum Inferior puede asociarse con una protrusion alta medial de los cartilagos
costales. Es facil, con un abordaje clasico, con una diseccidon mas alta, liberar los cartilagos y
nivelar con una diatermia su parte medial prominente en cada lado.

Protrusion de los rebordes costales

El Pectus esta asociado a la protrusion de los rebordes costales. Podemos primero disecary
resecar un segmento del cartilago costal. A traves del abordaje directo, se diseca un segmento
de cartilago costal, luego se resecan los bordes y se suturan hacia los mismos.
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RESULTADOS QUIRURGICOS

« D+1: Revisién

Primera puncion en el area inferior, el cuerpo de pie o, mejor, medio sentado en la cama, en
caso de sindrome vasovagal La puncion es aséptica, esto se hace con una aguja de 19 gauge y
una o varias jeringas luer-lock de 60cc. La puncion deberia hacerse en la zona inferior decre-
ciente, a la derecha o izquierda de la linea media, bajo el extremo de la cicatriz. Se extraen de
40 a 400cc de exudado sero hematico.

« D+2: Revision

Nueva puncion: el liquido es menos hematico. El vendaje basico se cambia a un vendaje hidro-
coloide Me-pilex de borde EM gx15 Monlyncke. El vendaje se mantendra durante 8 dias sin
cambiarse (sin enfermera domiciliaria), permite al paciente tomarse una ducha sin necesario de
ser cambiado.

« D+2
Chaleco toracico: se coloca durante 1 mes 24/7 (todo el dia) con una almohadilla medial suave.

« D+8: Consulta de control
Cambio de vendaje. La puncion del seroma es necesaria en el area inferior, el cuerpo de pie o
medio sentado.

« D+15: Consulta de control
Retirar el vendaje. Puncion del area inferior, el cuerpo de pie o medio sentado en la cama si es
necesario: el liquido es mas claro o seroso.

- D+22: Consulta de control
Puncion en el area inferior si es necesario, el cuerpo mirando hacia arriba o medio sentado en la
cama. Si el liquido es seroso y en pequena cantidad, pueden dejarse los controles y punciones.

Seguimiento a M3 (autorizacion para una reanudacion progresiva de la actividad deportiva)

La cicatrizacion completa y sélida de la sutura de los dos musculos mayores pectorales
entre ellos tarda un ano. La practica del deporte esta prohibida durante 3 meses y debe
reanudarse de manera progresiva y no violenta al menos durante un ano. Los deportes que
conlleven movimientos bruscos de los musculos pectorales no se recomiendan durante
un ano (flexiones, ejercicios de fortalecimiento del core, escalada, tenis, golf, deportes de
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contacto, etc).

PROPIEDADES DEL ELASTOMERO DE SILICONA

El implante esta hecho de elastomero de silicona de grado médico y escogido de acuerdo a
su consistencia firme en la parte media, alta flexibilidad lateralmente y final en “ala de avion”
La introduccion via una aproximacion corta se facilita ante la posibilidad de que se pliegue. En
posicion profunda bajo el plano musculoaponeurdtico, los limites no son visibles y el implante
esta perfectamente estable.

Este material es un cuerpo extrano, no hay reaccion de ‘rechazo” inmune, sino una encapsula-
cion fibrosa clasica que es una reaccion de “exclusion” y previene el riesgo de contaminacion
por sangrando y migracion del implante.

Es un elastomero de goma de silicona solida: no existe riesgo de rasgado, perforacion o rotura,
incluso a largo plazo. No hay nunca una retraccion fibrosa (envoltura).

Elimplante tiene superficie suave. Por lo tanto, un desarrollo a largo plazo de linfoma anaplasico
de células grandes, recientemente descrito para algunos implantes mamarios macrotextura-
dos, no se ha informado hasta la fecha.

Al contrario de los implantes mamarios rellenos de gel de silicona, estos implantes pueden lle-
varse de por vida.
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VIDEOS

Guia de la cirugia paso a paso
(bit.ly/3D-Implant-Operation-Tenon)

Webinar tratamiento de las deformidades de la pared toracica
(bit.ly/Webinar-3D-Implant-Pr-Chavoin)
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https://youtu.be/5vnuBqjE9fU
https://www.youtube.com/watch?v=5vnuBqjE9fU
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