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NOTA DE REDACCION: 

Tórax en embudo. 
Corrección quirúrgica 

Ores. Mario V. Brandolino, Hugo Bertullo, 

Jorge Pomi, Jorge Nin Vivó. 

Por un lamentable error de los autores, en el trabajo titulado "Lugar de la toracostomfa abierta en el trata­
miento del empiema pleural crónico", publicado en nuestra Revista V55.Nº 4-5:223-229. 1985 y en el que figuran 
como autores los Ores. Mario Brandolino, Hugo Bertullo, Jorge Nin Vivó y Jorge Pomi, deben figurar como verdade­
ros autores los Ores. Mario Brandolino, Hugo Bertullo, Juan Chifflet y Carlos Misa. 

El tórax en embudo es una malformación esterno­

condrocostal que adopta dos formas predominante, 

una central profunda y simétrica y otra ancha y 

asimétrica. Se presentan once casos operados de la 

primera, se hacen consideraciones sobre su patogenia, 

indicaciones de la cirugía y la técnica quirúrgica. Los 

resultados obtenidos fueron muy buenos. Se presentó 

una complicación inflamatoria que se resolvió con la 
extracción de la barra tutora y un hematoma alejado sin 

consecuencias. 

PALABRAS CLAVE (KEY WORDS, MOTS CLÉS) MEDLARS: 
Abnormality/ Thoracic Surgery. 

SUMMARY: Funnel chest. Surgical correc­
tion. 

The· funnel chest is an esternocondrocostal malfor­

mation adopting two predominan! forms, one deep 

central symetric and, another, wider and asymmetric. 

Presentation of eleven operated cases of the former, 

with considerations on theirs pathogeny, indications of 

surgery and surgical techique. Results obtained were 

very good. There was an inflamatory complication re· 

solved without consequences. 

RÉSUMÉ: Thorax en entonnoir. Correction 
chirurgicale. 

Le thorax en entonnoir est une malformation sterno­

condrocostale qui adopte deux formes prédominantes: 

une centrale, profonde et symétrique et l'autre, large et 

asymétrique. 

Presentado a la Sociedad de Cirugía del Uruguay el 26 de se­

tiembre de 1984. 
Cirujanos de tórax del M.S.P. 

Dirección: Abayubá 2888. Montevideo (Dr. M.V. Brandolino). 

EL EDITOR 

Servicio de Cirugía de Tórax (Director Prof. Dr. A. 

Sanjinés). Hospital Saint Bois. Montevideo. 

On présent 11 cas opérés du premier type et on dis• 

cute de sa pathogénie, des indications chirurgicales et 

la technique chirurgicale. 

Les résultats obtenus sont trés bons. Deux compli­

cations se sont présentés: une complication inflama­

toire qui s'est résolue avec l'extraction de la barre tutri­

ce et·un hématome éloigné sans conséquence. 

INTRODUCCION 

El tórax en embudo es una malformación ester­
nocondrocostal poco frecuente, en general con 
escasa repercusión cardiorrespiratoria, que llega 
al cirujano la mayoría de las veces reclamando la 
corrección de su defecto por factores puramente 
estéticos. 

Esta deformidad consiste en una depresión 
cóncava de la mitad a dos tercios inferiores del 
esternón, de arriba abajo y de un lado a otro. Los 
cartílagos costales, en mayor o menor distancia a 
cada lado, están comprendidos en la concavidad. 
Esta puede ser: 1) Hemisférica central y profun­
da, o 2) Muy ancha, y extenderse desde una línea 
mamaria hasta la otra e incluso sobrepasarlas. 

Las deformaciones centrales: son las más lla­
mativas, normalmente se asocian a tóra,x por lo 
demás bien formados y se prestan a una correc­
ción quirúrgica con buenos resultados estéticos. 

Las deformaciones anchas: pueden producir 
una importante reducción volumétrica del tórax, 
normalmente se asocian a tórax con un diámetro 
anteroposterior disminuido. Es frecuente la asi-
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metría torácica, el lado derecho del tórax en este 
caso está menos desarrollado que el izquierdo. 

Pueden presentar elementos de repercusión car­

diorrespi ratoria. 
Consideraremos en esta �municación sólo 

los pacientes portadores de tórax en embudo 
central y simétrico, excluyendo las malforma­

ciones anchas más complejas, y las asociadas a 
defectos del desarrollo broncopulmonar (disge­

nesia pulmonar, bronquiectasias quísticas, etc.). 

MATERIAL Y METODO 

La presente comunicación incluye 11 pacien­
tes operados entre 1978 y 1984; 3 pertenecían al 
sexo femenino, 8 al masculino. La mayoría de los 

pacientes, 10 de ellos, tenían entre 12 y 19 años; 
un sólo paciente tenía 2 años. Ninguno presenta­

ba patología cardiovascular o respiratoria de sig­
nificación. Se efectuaron estudios rutinarios de 

la función respiratoria mediante espirometría 
convencional y estudio cardiológico, que única­
mente mostraron alteraciones electrocardiográfi­

cas en dos oportunidades debidas a rotación 
cardíaca, sin otros elementos patológicos. 
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La indicación operatoria fue en todos los ca­

sos, por razones puramente estéticas. 

La oportunidad operatoria fue diferida hasta 

completar el plan de kinesioterapia para corregir 
los vicios posturales. 

TECNICA QUIRURGICA 

Empleamos la técnica propuesta por Adkins y 
Blades(2l, ligeramente modificada. La incisión se
realiza transversalmente sobre la zona más depri­
mida del esternón (habitualmente a la altura del 
quinto o sexto cartílago costal) extendiéndose a 

los lados hasta sobrepasar la línea medioclavicu­
lar, y siguiendo el surco submamario en el sexo 

femenino. Se decolan ampliamente ambos colga­
jos cutáneos. Sólo la incisión de piel se realiza 

con bisturí, el resto de la disección se efectúa 
con electro cauterio de punta fina. Se expone 

ampliamente toda la deformidad desinsertando 

los pectorales del esternón y de los cartílagos 

más allá de las uniones condrocostales. En dos 
casos realizamos la disociación de las fibras del 
pectoral mayor en lugar de disensertarlo del es­
ternón'45l; esta variante no nos facilitó las ma-

Fig. 1. Representación esquramática de la extensión de resec­

ción de los cartílagos costales, sección transversa del es­

ternón y del xifoides. 
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Fig. 2. Represen ación esquemática de la posición de la barra 

tutora. 

niobras. Los cartílagos se resecan subperi­

condralmente en toda la longitud de los segmen­

tos deformados. Esta disección subpericondral 

no es esencial, en los últimos 2 pacientes extirpa­

mos los cartílagos por completo cuando tuvimos 

dificultades de disección, los resultados fueroñ 

similares. Se resecan invariablemente todos los 

cartílagos afectados, habitualmente se incluye el 

tercero e incluso el segundo cartílago costal de 

cada lado. En el sector distal se incluye en la re­

sección el noveno cartílago costal. 

La articulación xifoesternal se corta en sentido 

transversal, se introduce el dedo índice en el me­

diastino y se impulsa de un lado a otro, despla­

zando la pleura de ambos lados; la amplia libera­

ción digital retroesternal permite real izar la movi­

lización y reducción del hueso, facilitada por os­

teotomía cuneiforme transversa parcial, a nivel 

del segundo espacio. De existir una gran curvatu­

ra con un sector muy deprimido del esternón, se 

pueden agregar osteotomías complementarias a 

este nivel. Reducido el esternón se mantiene en 

posición colocando una barra de acero inoxi­

dable retroesternal apoyada en las costillas, eli• 

giendo el sector que ofrezca mayor firmeza de 

forma tal que el defecto quede ligeramente hiper-

corregido. En un caso fue necesario colocar dos 

barras para asegurar un resultado adecuado. Cur­

var ligeramente los extremos de la barra hace in­

necesario su fijación; en sólo dos casos se fijó 

uno de los extremos de la barra mediante puntos 

de sutura reabsorbible. 

Terminado el procedimiento, se cubre el es­

ternón reinsertando los pectorales y se sutura 

cuidadosamente el tejido celular y la piel. Consi­

deramos necesario drenar el espacio retroester­

nal. De haberse abierto la pleura, preferimos 

ampliar la comunicación para que el drenaje se 

establezca con la cavidad pleural y avenar ésta 

con grueso tubo bajo agua. 

Los pacientes comienzan a deambular al día si­

guiente, el drenaje se retira a las 48 horas, 

otorgándose el alta hospitalaria entre el cuarto al 

sexto día. La cirugía debe ser completada con un 

intenso plan de kinesioterapia para lograr un de­

sarrollo adecuado de los pectorales. Esto permi­

tirá un contorno armonioso, ya que un tórax exce­

sivamente plano tampoco es estéticamente sa­

tisfactorio. La barra metálica se retira con aneste­

sia local luego del año, empleándose la anestesia 

general en los niños. 
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Fig. 3. Fotografía preoperatoria donde se señala la marcada 

depresión de la mitad inferior del esternón. El tutor evidencia la 

depresión. 

Flg. 4. Resultado postoperatorio. 
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RESULTADOS 

En diez casos el resultado fue excelente, en­
tendiendo por ello el mejoramiento del aspecto 
del tórax del punto de vista estético. Un paciente 
que no fue hipercorregido, sufrió luego de varios 
meses, y antes de retirársele la barra tutora cierta 
depresión del sector inferior del esternón. Consi­
deramos este resultado como aceptable. 

COMPLICACIONES 

En ocho casos se abrió la cavidad pleural acci­
dental o intencionalmente, no tuvo otra significa­
ción que la colocación de un avenamiento pleural 
por contrabertura; siendo innecesario el drenaje 
retroesternal; no interfiriendo con la evolución ni 
la duración de la internación. 

En un paciente, el único en que no se dejó ave­
namiento, se colectó un seroma en dos oportuni­
dades; se puncionó las dos veces. En el mismo 
paciente la barra metálica tuvo que ser retirada 
antes del plazo habitual, por un proceso inflama­
torio preesternal que hizo temer una supuración. 

Otro paciente consultó por un hematoma sobre 

un extremo de la barra al año de operado, se la re­
tiró de urgencia sin poderse identificar la causa 
del sangrado. La evolución posterior fue sin inci­
dentes. 

DISCUSION 

A partir de la primera descripción de Bauhinus13l

y las posteriores comunicaciones efectuadas por 
SauerbruchI4□l, Meyer124l, y los importantes apoT­
tes realizados por Ravitchl31· 32· 33- 34· 351, se ha pro­
ducido enorme controversia en cuanto a su pato­
genia, indicación operatoria y técnica quirúrgica. 

La hipótesis patogénica de Bockin 15 6l y Chin11o.
11l, que plantea que un sector anterior del diafrag­
ma fibrosado se retrae progresivamente ocasio­
nando el hundimiento del esternón no ha sido 
confirmada. En cambio la idea de Flesh115l según 
la cual, la deformación se debe al crecimiento ex­
cesivo de los cartílagos costales inferiores, que 
incurvándose provocan el desplazamiento ester­
nal, es ampliamente aceptadal25 31· 38· 39l. Dicha
teoría agrega un criterio unicista, pues considera 
que si el desplazamiento esternal es posterior re­
sultará un pectum excavatüm, si es anterior un 
pectum carinatum I25· 38· 391.

La deformación puede acompañarse de com­
promiso cardiovascular y respiratorio severo. Ra­
vitchl31l señala que las deformaciones profundas
y centrales son asintomáticas, mientras que las 
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anchas con importante reducción volumétrica 
del tórax, comprimen el corazón que no es 
desplazado como en las primeras. Los síntomas 
descritos en este caso son: incapacidad al es­
fuerzo I27 3□1, fatigabilidad fácilI42l, trastornos del
ritmo cardíaco 1,3. 14· 311, infecciones respiratorias a
repetición que mejoran o desaparecen con la ci­
rugía. En la mayoría de las series publicadas las 
indicaciones quirúrgicas fueron de orden estéti­
co o sicológico. 

Los conceptos modernos de corrección quirúr­
gica comienzan con Brown I7 81 y Lesterl22· 23l_ Ac­
tualmente la mayoría de las técnicas son varian­
tes de la propuesta por Ravitch 13132· 34l, que preco­
niza la resección subcondral de todos los cartíla­
gos comprometidos, seccionando los músculos 
intercostales del esternón y el xifoides y realizan­
do osteotomía transversa posterior del esternón, 

al que fija con una cuña ósea. Paltia128· 29l, Reh­

bein136· 37l, Adkins11· 21 y otrosI4· 17· 19- 211 utilizan un
soporte retroesternal de acero inoxidable. Múl­
tiples técnicas se han propuesto que agregan os­
teotomía vertical condralI18 211, tracción estema!

con soporte externo I411, soporte transesternalI45l,

alambre de Kirchner percutáneo1171, rotación del 

plastrón esternocondral sobre su eje 
transversalI26 431 o longitudinal I3 1 43 · 441, soportes
retroesternales de costilla1121, injerto de tibiaI311,
malla de Marlex l161, teflón1311 o la técnica de Ad­
kins y Blades que nosotros empleamos. 

Consideramos que la misma cumple con las 
tres premisas fundamentales de la reparación 1451,

liberación y movilización del esternón, seguido 
de reducción y fijación del mismo. Esta última es 
discutible en los niños menores de 4 años. 

La mayoría de los autores están de acuerdo en 
establecer la edad óptima de reparación entre los 
dos años, (época en que el esternón se ha osifica­
do) y antes de los cuatro (cuando la deformación 
comienza a consolidarse). 

Luego de los 10 años el soporte es necesario 

para evitar la recidiva debido a la presión negativa 

i ntratorácica. 
La extracción de la barra es por otra parte una 

maniobra simple, posible de efectuar con aneste­
sia local pues la barra se identifica bajo la piel sin 
dificultad, y el tune! fibroso que la rodea permite 
su desplazamiento. 

Como conclusiones debemos señalar que esta 
afección es causada por un defecto de la condro­
osteogénesis costal. Las deformaciones centra­
les y simétricas raramente tienen compromiso 
funcional cardiorespiratorio y son operadas fun­
.damentalmente por razones estéticas. La técnica 
quirúrgica debe consistir en liberar y movilizar el 
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esternón, reduciéndolo; fijándolo sólo en niños 

mayores y adultos. 

La kinesioterapia postoperatoria ocupa un pa­

pel preponderante para consolidar los resulta­

dos, buscando el desarrollo de ambos pectora­

les. 
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COMENTARIOS: 

Dr. SANJINES: Creemos oportuna la presentación del Dr. Bran­

dolino y coi., pues aunque no todos tengan experiencia en esta 
Cirugia, se tr2ta de un problema que todo Cirujano debe cono­

cer debido a los diferentes procedimientos descriptos y tam­

bién los diferentes resultados obtenidos. 

La responsabilidad de quien opera un Tórax en Embudo es 

grande, porque como lo expresara Brandolino esta es una inter­
vención que se realiza para solucionar un problema de estética, 

ha llegado a alterar el siquismo del paciente. Se trata por lo tan­

to de pacientes que deban quedar sin deformación y sin embar­
go todos tenemos pacientes que no siempre quedaron bien 

desde ese punto de vista. 

Una pregunta le hago al Dr. Brandolino, con la finalidad de 

que pueda precisar más lo que él ya expresara. Es referente a 

las razones por las cuales operó a una niña de 2 años, cuando 

en general la Cirugía habitualmente se hace a edades más 

avanzadas. 
En nuestra experiencia con algunos casos operados, de los 

primeros pacientes no en todos la corrección fue satisfactoria, 

hasta que incorporamos al procedimiento el soporte retroester­

nal, que para nosotros ha sido la gran conquista de esta Ci­
rugía, como lo preconizan los comunicantes. 

Aún cuando la corrección obtenida sea aparentemente 

ampliamente satisfactoria, el soporte creemos, debe igualmen­

te ser utilizado. Este último de nuestros operados que presen-
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taba una deformación más compleja ya que además presenta­

ba un Pectus Carinatum, quedó tan bien corregido que no em­

pleamos el soporte y la deformación se reprodujo parcialmen­
te. 

Nosotros fijamos la varilla metálica a las costillas para evitar 

se desplazamiento. Inicialmente lo hacíamos con hilos metáli­

cos y actualmente con material de reabsorción lenta. Si se 

emplea alambre para la fijación, sólo debe fijarse con este ma­

terial uno de los extremos, a nivel del cual se hará la incisión 

que permitirá seccionar la sutura y extraer la varilla. De fijarse 
con hilo metálico ambos extremos, serla necesario una nueva 

incisión en el otro extremo. 

Destacamos que la varilla luego de permanecer varios meses 
en su lugar queda fuertemente adherida a los tejidos que la 

aprisionan y en alguna ocasión su extracción exige una fuerte 

tracción. 

Quiero referirme a algunos aspectos del procedimiento que. 

empleamos. Inicialmente sólo resecábamos parcialmente los 

cartílagos. Actualmente procedemos a la resección completa 
de todos los cartílagos deformados. 

En lo que me permito discrepar con el Dr. Brandolino es con 

el desprendimiento del pectoral, que incicialmente realizába­
mos, pero que hemos abandonado por considerarlo innecesa­

rio. Cada cartllago es abordado por dehiscencias escalonadas 

de las fibras musculares del pectoral. 

Sólo me resta agradecer a los autores la presentación de·es­
te trabajo. 
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