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Online Papers Submission: Authors guidelines

following the instructions listed below

Peer review process

The papers received are submitted to the consideration of experts on the subject who are members of the Editorial Committee. They are the ones
in charge of reviewing and evaluating the articles and, later, they recommend the acceptance, revision or rejection of the same.

The final decision, considering the opinions of the Committee of Experts, is carried out by the Editor-in-Chief of the Revista Argentina de Anatomia
Online.

Papers Categories

e Anatomy History

e Reviews and Biographies
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e Splanchnology
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e Application of Anatomy,
e Anatomical Variations

e Veterinary Anatomy
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e Education and Teaching in Anatomy
e Editorials

e Letters to the Editor

e Case Report*

Content of the papers

The paper should be organized in separate files as follows:
e Manuscript (.doc)
e Tables (.xIs or .doc)
* Images and Graphics (.jpg)
o References of Images and tables (.doc)
Note. The anatomical terms used in the manuscripts must correspond to the Anatomical Terminology.

Manuscript features

15t page: Paper title. Author (s). Institution. Contact information (e-mail of the main author)

2" page: Abstract: Maximum 400 words. Papers in Spanish must present the abstract in Spanish and English. papers in English should be sum-
marized in English and Spanish. Keywords: (5)

3" page onwards: Introduction. Materials and method. Results. Discussion. Conclusions. Acknowledgments. References

*Case report

The “Case Report” should be developed according to the following features:

15t page: Paper title. Author (s). Institution. Contact information (e-mail of the main author)

2" page: Abstract: Maximum 400 words. Keywords (5)

3 page onwards: Introduction. Case report. Discussion. Acknowledgments. Bibliography. Maximum number of words: 1500
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Text Features

e The manuscript should be sent in Microsoft Word .doc format, in a single file, without including images or tables in document.
The text should be presented in an A4 sheet size, with single spacing, without indentations, or column divisions.

¢ No style, ornament or design should be applied to the document.
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Tables

o Table Files: Tables should be prepared in Word (.doc) and / or Excel (.xls) and sent in separate files from the main text.

e The files must be numbered and identified with their corresponding name, for example table01.xls
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References
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Resumen

En el anélisis de la bibliografia sobre tincion con solucion de Mulligan
y obtencién de coloraciones de Azul de Prusia, hemos encontrado
variaciones en los protocolos y por ende en los resultados.

El objetivo del siguiente trabajo es establecer paso a paso la técnica
empleada por el equipo de autores en tres universidades de América;
en Argentina, México y Per. Ademas, tras la obtencion de fotogra-
fias comparativas se analizan los detalles neuroanatémicos que desta-
can estas coloraciones encefalicas, incluso de estructuras minusculas
para el uso en la docencia de la neuroanatomfa.

El empleo de cortes sagitales, transversales y coronales del sistema
nervioso central es fundamental para la docencia en las diferentes
escuelas de medicina y laboratorios de investigacion.

Palabras Clave: Tincion de Mulligan, Neuroanatomia, Docencia, Sec-
ciones encefélicas

Introduccion

El estudio de secciones encefélicas o medulares sin técni-
cas de coloracién presenta dificultades para el reconocimien-
to y diferenciacion de los elementos de las sustancias gris y
blanca.

Estructuras como las cortezas cerebral y cerebelosa, los
nucleos basales, y los nucleos de los nervios craneales a nivel
del tronco encefalico estdn conformados por cuerpos celu-
lares neuronales.

Las capsulas interna, externa y extrema, la corona radiada,
el centro oval, y la comisura anterior estan constituidos por
los axones de las neuronas que se agrupan formando las
fibras (blancas) de proyeccion, asociacién o comisurales.

Existen casos particulares donde las fibras ingresan o egre-
san a través de la sustancia gris cerebral y cerebelosa o tam-

bién a nivel del tronco encefélico.

Es en estos casos mencionados donde se torna funda-
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Abstract

In the analysis of the literature on Mulligan’s solution staining and
Prussian Blue staining, we have found variations in the protocols and
therefore in the results.

The aim of the following paper is to establish step by step the tech-
nique used by the team of authors in three universities in America,
in Argentina, Mexico and Peru. Furthermore, after obtaining com-
parative photographs, we analyze the neuroanatomical details that
highlight these encephalic colorations, even of tiny structures for use
in the teaching of neuroanatomy.

The use of sagittal, transversal and coronal sections of the central
nervous system is fundamental for teaching in the different medical
schools and research laboratories.

Keywords: Mulligan’s stain, Neuroanatomy, Teaching, Brain sections

mental el estudio de estos a través de técnicas de tincion
para destacar la diferencia entre nlcleos y axones neurona-
les. Mulligan® en 1931 describié una técnica que se ha utili-
zado ampliamente.?34

Sumergié las secciones del cerebro en una solucion de
fenol caliente previo a la tincion. Propuso que la solucion
de fenol disolveria los lipidos en la mielina, los extenderia a
través de la sustancia blanca y que esto evitaria que el tinte
manchara los “cilindros del eje vecino a la neuroglia”' (Mu-
lligan 1931).

Varias técnicas de tincion posteriores han incluido este
paso de fenol caliente, que se describe como inmersién en la
“Solucion de Mulligan”>678 siendo los autores mas recientes
Suriyaprapadilok y Withyachumnarnkul® (1997), y un méto-
do de colorante de ftalocianina méas nuevo, descrito por Wu
y Kiernan10 (2001).

En el analisis de la bibliografia sobre tincion con solucion
de Mulligan y obtencion de coloraciones de Azul de Prusia y
Roberts,> hemos encontrado variaciones en los protocolos y
por lo tanto en los resultados.
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Es por esto que el objetivo del siguiente trabajo es es-
tablecer paso a paso la técnica empleada por el equipo de
autores en tres universidades de América, en Argentina, Mé-
xico'y Peru.

Ademas, tras la obtencién de fotografias comparativas
se analizan los detales neuroanatoémicos que resaltan estas
coloraciones encefélicas, inclusive de estructuras minusculas
para el uso en la docencia de la neuroanatomia.

Material y Métodos

Se trabajé con 4 (cuatro) encéfalos completos y una mé-
dula espinal humana procesados en la Il Catedra de Anato-
mia de la Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos
Aires y en el Laboratorio de Anatomia de la Escuela de Me-
dicina de la Universidad Nacional de San Antonio abad del
Cusco, Peru.

Las piezas fueron fijadas en formaldehido al 10% durante
30 dias, suspendidas sin entrar en contacto con las paredes
del contenedor para evitar deformaciones.

Una vez cumplido este lapso, se procedioé a retirar las cu-
biertas meningeas, debido a que las mismas se convierten en
barreras mecanicas en el empleo de la solucién de Mulligan.

Para efectuar los cortes seriados de encéfalos se utilizd
una hoja de acero afilada, realizando secciones de 10mm
a nivel encefdlico y de 5mm de espesor a nivel del tronco
encefélico y cerebelo.

Soluciones quimicas empleadas:

¢ Solucion de Mulligan: 40gr de acido fénico (C6H60) en
cristales; 5 g. de sulfato de cobre (SO4Cu); 1,25 ml. de
acido clorhidrico (HCI); 1000 ml. de agua destilada.

e Solucion de Cloruro férrico: 10 g. de cloruro férrico
(CIFe3) en 1000 ml. de agua destilada.

e Solucion de Ferrocianuro de Potasio al 1%: 10 g. de
ferrocianuro de potasio (C6N6FeK4) en 1000 ml. de agua
destilada

Descripcion de la técnica:

e Fijacion: Se sumerge la preparacién anatémica en una so-
lucion de formaldehido al 10% y debe permanecer inmer-
sa en ella durante 2 (dos) semanas. Luego de la fijacion,
se procede a lavar la pieza anatémica en abundante agua
corriente para eliminar el exceso de formaldehido.

.\
r“ revista argentina de anatomia online

e Limpieza y diseccién: Se procede a retirar los restos de
meninges y elementos vasculares, lavando el material fre-
cuentemente para evitar su desecacion.

e Cortes: Se realizan las secciones sobre una tabla, em-
pleando un cuchillo de filo liso para evitar dejar huellas en
el corte. Las secciones se realizaron en los planos coronal,
sagital y horizontal.

Método de coloracion

Consiste en una serie de pasos en los que el material ana-
témico sera sumergido en distintas soluciones contenidas en
diferentes recipientes respetando una secuencia:

1. Los cortes colocados en una rejilla de plastico se sumer-
gen en la solucién de Mulligan durante 4 (cuatro) minu-
tos. Esta solucion debe estar a 70 °C y puede ser usada
varias veces mientras conserve dicha temperatura.

2. Retirar la rejilla con los cortes del recipiente, dejar escu-
rrir la solucién y sumergir en agua destilada helada (0
°C) por 2 (dos) minutos. El agua a temperatura de 0 °C
corta bruscamente el proceso de desnaturalizacion de la
proteinas ocasionada por la temperatura, esto favore-
ce la delimitacion de la impregnacion de la solucion de
mullican a nivel de la sustancia gris del tejido nervioso.

3. Colocar la rejilla con los cortes en la solucion de cloruro
férrico durante 2 (dos) minutos.

4. Dejar escurrir la solucién y lavar los cortes con agua co-
rriente durante 2 (dos) minutos.

5. Colocar en la soluciéon de ferrocianuro de potasio. En
este paso los cortes comienzan a tomar una coloracion
azul que se va intensificando con el tiempo. Se retira al
lograr el color deseado (generalmente 10-15 segundos).

6. Retirar la rejilla, dejar escurrir la solucion de los cortes y
lavarlos durante 2 (dos) minutos.

7. Conservacion: Una vez finalizada la tincion de las piezas,
se colocan en una bandeja con formaldehido al 4 %%
con 0,5 cm3 de acido clorhidrico por cada 1 litro de for-
mol. Esto ultimo con el objetivo de acidificar la solucién
con la intencion de resaltar el color azul de Prusia de las
muestras.

Resultados

Con esta modificacion en la técnica hemos logrado la
tincién de cortes de médula, tronco encefélico, cerebelo y
cerebro.

Como se puede apreciar en las Figs. 1y 2 donde se mues-
tran algunas imagenes con los resultados, la diferencia entre
zonas azules con cuerpos neuronales y zonas blancas con
predominancia axonal es muy clara.
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Fig.1: A) Corte axial de hemisferio cerebral derecho donde se observa cabeza de
ntcleo caudado, por detrés la comisura anterior y lateralmente el ntcleo lenticular.
Posteriormente se destaca de color blanco el brazo posterior de la capsula interna con
las fibras geniculo calcarinas naciendo del cuerpo geniculado lateral del talamo.

B) Seccion axial de hemisferio cerebral izquierdo, con diferenciacion precisa de corteza
cerebral y sustancia blanca de I6bulos frontal, temporal, insula, parietal y occipital. Por
debajo de la corteza de la insula observamos secuencialmente: capsula extrema, claustro,
capsula externa, ntcleo lenticular, brazo anterior y posterior de capsula interna, cabeza
de nucleo caudado hacia adelante y hacia atrés el talamo.

C) Corte sagital a nivel de la rodilla de la capsula interna, hacia adelante observamos
la cabeza del ntcleo caudado fusionado por debajo con el nicleo acumbens y hacia
arriba se diferencian los cuerpos neuronales del cuerpo estriado. El globo pélido interno
y externo se encuentran por detras y en el centro la comisura anterior.

D) Seccion sagital a nivel del [6bulo de la insula, diferencidandose sus giros cortos y largos,
ademas del surco limitante que la separa de los I6bulos frontal, parietal y temporal.

E) Corte coronal a nivel del tdlamo, hacia arriba se encuentra la cola del nticleo caudado,
lateralmente el brazo posterior de la capsula interna, putamen, capsula externa, claustro,
capsula extrema y corteza de la insula en la profundidad de la cisura lateral.

F) Seccion coronal a nivel del asta frontal del ventriculo lateral derecho, en relacion a la
cavidad ventricular se encuentra la cabeza del nucleo caudado, lateralmente la porcion
més anterior del putamen y entre ambos las fibras que atraviesan el brazo anterior de la
capsula interna para formar el cuerpo estriado.

Esto estd estrechamente vinculado a la técnica del pro-
ceso, dado que, comenzando con un corte prolijo con la-
vado adecuado de la seccion, se eliminan aquellos somas
neuronales que son deslizados por la accién del corte sobre
la sustancia blanca.

Para el logro de estos resultados es muy importante em-
plear siempre elementos de plastico o de madera para la
preparacion de las tres soluciones (Mulligan, cloruro férrico
y ferrocianuro de potasio) y para manipular el material ana-
témico.

La precision en la coloracion azul intensa se ha logrado no
solamente a nivel de la corteza cerebral y cerebelosa; sino
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Fig. 2: A) Seccién axial de médula a nivel cervical, la tincion de Mulligan logra destacar
las astas anteriores, laterals y posteriores.

B) Corte cerebelo-bulbar en el segment inferior del bulbo, se aprecia la diferenciacion de
la sustancia blanca y gris a nivel de la folias cerebelosas.

() Vista inferior de seccion axial en la mitad superior del bulbo raquideo, realizado a nivel
de las olivas bulbares. La tincion destaca forma serpiginosa la disposicion del ntcleo
olivar, ademés los nucleos ubicados en el piso del cuarto ventriculo.

D) Seccion axial donde se observan ambos hemisferios y vermis cerebeloso.

E) En este corte a nivel del bulbo superficialmente observamos el surco mediano anterior,
surcos pre y retro-olivar, nticleo olivar y piso del cuarto ventriculo.

F) Corte axial de tronco encefalico y cerebelo a nivel del surco bulbo-protuberancial, en
la profundidad de la sustancia blanca de los hemisferios cerebolosos se logré adecuada
tincion de los ntcleos dentado, globoso y emboliforme.

también en los nucleos caudado, accumbens, subtaldmico,
talamo, globo pélido, putamen, etc.

Se ha logrado con detalle diferenciar las seis capas que
componen el cuerpo geniculado lateral del tadlamo y diferen-
ciar los elementos de sustancia gris y blanca del hipocampo.

Discusion

El método de coloracién estad basado en una serie de re-
acciones quimicas que producen los elementos que constitu-
yen la solucion de Mulligan.

El primer paso consiste en sumergir la preparacion en una
solucion de Mulligan calentada a 70°. En esta solucién el
acido fénico, actuando como mordiente en un medio acido
(por el HCI) reducira el cobre de clprico a cuproso, permi-
tiendo la unién del cobre cuproso a los grupos aminos de las
proteinas.
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La especificidad de la tincion por la sustancia gris estarfa
dada por la mayor concentracién proteica de la sustancia
gris con respecto de la blanca. Esta reaccién requiere para
producirse de condiciones precisas de temperatura y pH del
medio. Es en este paso donde se produce la tincién en si,
permitiendo en los pasos sucesivos hacerla visible.

Los cortes impregnados con la soluciéon de Mulligan se
retiran y colocan en agua destilada helada para cortar brus-
camente el proceso quimico de la solucion de Mulligan.

El siguiente paso es llevarlos a una soluciéon de cloruro
férrico la cual oxida el cobre cuproso depositado, a cobre
cUprico a la vez que reduce el hierro de férrico a ferroso.

El cobre y el hierro se intercambian entre si, quedando
depositado el hierro en lugar del cobre (reacciéon de sustitu-
cion).

El siguiente paso es llevar los cortes a una solucién de
ferrocianuro de potasio, que es una sal del acido cianhidrico
donde el cianuro ha sido parcialmente saturado por el hierro.

El ferrocianuro de potasio se transforma entonces en fe-
rrocianuro férrico al reaccionar con el hierro depositado en
la preparacion y queda fijado en la misma. Esta sustancia da
un color azul intenso en los sitios en que se ha depositado
(sustancia gris).

La importancia de esta técnica para el estudio del sistema
nervioso central radica en la posibilidad de diferenciar las
estructuras encefélicas a simple vista, de manera que se per-
mita apreciar la anatomia en toda su dimension.

La afinidad de la solucion de Mulligan por las proteinas
de la sustancia gris permite, junto con la de otras soluciones,
tefiir de azul intenso (Prussian Blue) dicha sustancia y asf di-
ferenciarla de la sustancia blanca.

Las dificultades en la obtencién de encéfalos humanos
para la ensefianza de neuroanatomia incrementan la nece-
sidad de realizar especimenes que puedan utilizarse durante
anos® con las diferentes generaciones de estudiantes de me-
dicina en las catedras de anatomia.

Con la técnica de Mulligan se obtiene una tincién super-
ficial, por lo que el preparado al ser manipulado pierde con
el tiempo el color azul caracteristico. Es por este motivo, que
luego del proceso de tincion, los cortes de cerebro, tron-
coencefélico y cerebelo son colocados en recipientes de vi-
drio hechos a medida y conservados alli con formol al 10%
y acido clorhidrico.
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Si bien otros autores’#%'% han descripto la posibilidad de
plastinar los cortes, este Ultimo es un método costoso y en
el proceso de plastinacion puede perderse la intensidad del
color,

En nuestra experiencia, se ha logrado conservar secciones
de encéfalo con técnica de Mulligan y Roberts durante mas
de 20 afos en buenas condiciones con fines pedagdgicos.
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Resumen

El atlas es la primera vértebra cervical, junto con el hueso occipital del
craneo forman la articulacién atlantooccipital. En relacién con estas
estructuras se encuentra la membrana atlantooccipital posterior, cuya
porcién lateral se denomina ligamento atlantooccipital oblicuo [liga-
mento arcuato]. Normalmente éste ligamento tiene en su margen in-
ferior una ventana que permite el paso de: la arteria vertebral y el ner-
vio suboccipital. En ocasiones, el ligamento atlantooccipital oblicuo se
encuentra calcificado y toma la denominacién de Ponticulus Posticus
(PP), el arco puede ser: incompleto o completo. Sin embargo, ha sido
clasificado de diferentes maneras, en este trabajo adoptamos aquella
con tres categorfas: ausente, incompleta (con sus posibles variantes) y
la completa. La prevalencia del PP varia ampliamente segun distintas
publicaciones, y dado que reviste importancia clinica y quirurgica, nos
hemos propuesto investigarla. En consecuencia, nuestro objetivo es
determinar la prevalencia del PP y sus distintos tipos en la poblacién
del Hospital Aleman de Buenos Aires, a través de radiografias de perfil
de la porcion cervical de la columna vertebral. Para ello, se contabilizé
y clasificé la presencia de PP en 556 pacientes. Ademas, se compro-
baron diferencias estadisticamente significativas con otros autores
mediante la prueba estadistica de comparacion de proporciones (Z).
En conclusion a través de la radiografia de perfil de la columna cer-
vical se puedo determinar la prevalencia del PP en una muestra de la
poblacion del Hospital Aleman de Buenos Aires encontrando diferen-
cias estadisticamente significativas con otros autores.

Palabras clave: Ponticulus Posticus, atlas, variaciones anatémicas,
radiografia, arteria vertebral.

Introduccion

El Atlas es la primera vértebra cervical, sobre la cual se
asienta el craneo mediante el hueso occipital. Esta articula-
cion, atlantooccipital, permite el movimiento de flexo-exten-
sion de la cabeza sobre el cuello.

En cuanto a su morfologia, el Atlas posee: un arco ante-
rior con un tubérculo anterior, a diferencia del resto de las

vértebras cervicales que poseen un cuerpo; un arco posterior

.\
r“ revista argentina de anatomia online

Abstract

The atlas is the first cervical vertebra, which forms the occipito-atlan-
tal joint with the occipital bone. Lateral divisions of the posterior oc-
cipito-atlantal ligament are called oblique atlanto-occipital ligaments.
These ligaments are incomplete and form an opening for the pas-

sage of the vertebral artery and the suboccipital nerve. This ligament
sometimes becomes calcified, forming a bony arch named Ponticulus

Posticus (PP), which can be complete or incomplete. The morphology
of PP has been given several ways of classification. We categorize it
in: absent, incomplete or complete. The frequency of this variation is
variable according to different authors. The presence of PP has both
clinical and surgical relevance, so we have investigated it. Therefore,
our objective is to research the frequency of PP in the Deutsches Hos-

pital of Buenos Aires population through lateral radiography studies

of the cervical spine. 556 people were studied. In addition, our results
were analyzed through a comparison of proportions statistic tests, find-
ing significant differences between the authors of reference and us.

In conclusion, the frequency of PP in a population sample of the
Deutsches Hospital of Buenos Aires can be determined through cer-
vical spine lateral x-rays.

Keywords: Ponticulus Posticus, atlas, anatomical variations, x-ray,
vertebral artery.

con un tubérculo posterior y el surco o canal de la arteria

vertebral; dos masas laterales, donde se encuentran las cari-

llas articulares superiores para el hueso occipital y las carillas

articulares inferiores para el Axis; las apdfisis transversas, en

la base de cada una hallamos al foramen transverso, hacia
los laterales de las masas laterales.

Desde el arco posterior del Atlas hacia los bordes del fo-
ramen magno y la articulaciéon atlantooccipital se extiende la

membrana atlantooccipital posterior.
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La porcion lateral de esta membrana se denomina liga-
mento atlantooccipital oblicuo [ligamento arcuato]. Este li-
gamento tiene normalmente una ventana en su margen in-
ferior, permitiendo el paso de la arteria vertebral y el nervio
suboccipital.

En ocasiones, este ligamento se encuentra calcificado,
dando lugar a un arco 6seo incompleto o completo que
circunscribe a la arteria vertebral.” Este arco 6seo ha sido
denominado de diferentes maneras, entre las cuales la mas
difundida y que utilizaremos para su denominacién es Pon-
ticulus Posticus (PP).

Existen diversas maneras de clasificar la presencia de PP,
como la propuesta por Joshi et al.,? al igual que Cederberg"
utilizaron radiografias y clasificaron al PP en cuatro clases:
ausente, menos del 50% de calcificacion, méas del 50% de
calcificacion y 100% de calcificacién o completo; por otro
lado, podemos encontrar la clasificacion de Hasan M. et al.,?
a diferencias de los mencionados previamente utilizaron di-
secciones y clasificaron el PP en seis categorias.

Otros autores, como Wight et al.* lo han clasificado en
tres categorias: ausente, incompleto y completo, estas dos
Ultimas se toman como presente para estimar la prevalencia;
la clasificacion de Wight* se adoptaré en la consecucién del
presente trabajo.

Dentro de la categoria incompleto hay distintas posibilida-
des: una espicula 6sea que se extiende desde la carilla arti-
cular superior del Atlas, o bien que se extiende desde el arco
posterior del Atlas, o dos espiculas que se extienden desde
ambos lugares pero sin completar un anillo.®

El conocimiento de esta variante anatémica reviste impor-
tancia médico quirlrgica a la hora del acceso a la columna
cervical. Existe la posibilidad de confundir el PP con un en-
sanchamiento del arco posterior del Atlas, pudiéndose lesio-
nar la arteria vertebral en un procedimiento quirdrgico que
involucre al Atlas.®”

Por tal motivo, Schillaci et al.®8 manifiestan la importan-
Cia prequirtrgica de pesquisar la existencia de PP median-
te estudios por imagenes, dada su frecuencia de aparicién.
También, muestra importancia anatomoclinica ya que se
han propuesto asociaciones entre el PP con afecciones tales
como: insuficiencia vertebrobasilar, cefalea, dolor cervical,
migrafia y pérdida de audicion, entre otros.?

Diversos estudios se han sido realizados en varios paises
para calcular la prevalencia de este fenémeno. Sorprenden-

temente, los resultados que se han obtenido fueron muy va-
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riables, y a la vez los individuos que componian las muestras
utilizadas tenian caracteristicas que hacen que se consideren
hipotesis sustantivas, es decir, no serfa conveniente inferir los
datos a la poblacion general.

Sin embargo, no hay en nuestro medio un estudio que
haya indagado sobre la prevalencia de esta variacion ana-
témica. Por ende, al ser aparentemente elevada y tener vin-
culaciéon con sintomas neurolégicos, nos hemos propuesto
investigarla.

En consecuencia, el objetivo del presente trabajo es deter-
minar la prevalencia del PP a través de radiografias laterales
de columna cervical y sus distintos tipos en la poblacion del
Hospital Aleman de Buenos Aires, segun la clasificacion pro-
puesta por Wight.*

Materiales y métodos

Se realizé un estudio observacional, prospectivo y trans-
versal de la morfologia de la primera vértebra cervical con-
siderando la prevalencia y tipologia de Ponticulus Posticus.

Las imagenes se obtuvieron con un equipo de rayos X Ca-
non Inc.® AXIOM-Multix M. Los estudios fueron recopilados
por los autores que pertenecen al Servicio de Ortopedia y
Traumatologia del Hospital Aleman de Buenos Aires entre los
meses de Junio, Julio y Agosto de 2019.

Se lograron 805 radiografias de perfil de la columna ver-
tebral en su porcion cervical. Se consideré como criterio de
exclusion la superposicion de estructuras éseas en el area a
estudiar, ya sea producto de la rotacion o bien por la inclina-
cion de la cabeza.

Por tal motivo se descartaron 249 radiografia de perfil de
columna vertebral en su porcion cervical. Por ende, los por-
centajes de prevalencia estan realizados en base a un total
de 556 radiografias.

El programa Visualizador de fotos de Windows se utilizo
en la visualizacion de las imagenes médicas. Su andlisis y ca-
tegorizacion se realizé escopicamente. Todos los resultados
fueron registrados en el programa MS Excel, asi mismo como
las pruebas estadisticas.

La presencia de PP ha sido clasificada de distintas formas
por diversos autores. En el presente trabajo utilizaremos la
propuesta por Wight* que presenta tres categorias: ausen-
te, incompleto y completo, estas dos Ultimas son consideras
como PP presente.
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El PP completo se caracteriza cuando se presenta una cal-
cificacion en forma de arco completo, circunscribiendo a la
arteria vertebral.

En el caso del PP incompleto hay cierto grado de calcifi-
cacién pero no llega a formarse un anillo cerrado; el mismo
puede ser una espicula 6sea que se extiende desde la carilla
articular superior del Atlas o bien se extiende desde el arco
posterior del Atlas, o dos espiculas que se extienden desde
ambos lugares pero sin completar un anillo.

Todas estas morfologias de PP incompleto serdn agrupa-
das en la categoria “incompleto”. Todo tipo de calcificacion
gue no se adecuara a estas categorias se descartd de la
muestra. Por Ultimo en el caso del PP ausente no se eviden-
cia calcificacion alguna.

Las tres categorias mencionadas y sus variantes pueden
observarse en la Fig. 1

D

Fig. 1: Variaciones de la morfologia del PP. A) ausente; B) PP incompleto [espicula
superior]; C) PP incompleto [espicula inferior]; D) PP completo

Resultados

Sobre un tamafno muestral de 556 radiografias de la co-
lumna cervical en vista de perfil, encontramos las proporcio-
nes que se observan en la Fig. 2.

Resulta adecuado destacar que se encontrd una forma de
calcificacion atipica que no se puede incluir dentro de las
subcategorias contempladas en PP incompleto, por lo tanto
se lo considerd como un criterio de exclusiéon de la muestra.

A
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Fig. 2: Resultado de frecuencias relativas de las morfologias de PP

A partir de estos resultados, se compararon los porcenta-
jes entre los autores consultados, ya sea, entre si y a su vez
con los propios. Para ello, se utilizé una prueba de significa-
cion estadistica: la comparacion de proporciones (Z) con una
significacion de 0,05. (Ver Tablas I, 11 y 111)

_ Schilling Joshi Cederberg Perez Becerra Nos
schiling [N 00148 o187 03809 [N0021 00643
PNTTIN [ ST

Cederberg o187 [00053 I o7 0G0 o5

Tabla I: Resultados de la comparacion estadistica entre las prevalencias de PP completo
entre los autores de referencia y nuestros resultados.

_ Schilling Joshi Cederberg Perez Becerra Nos
shiling [ 02224 [T=000017 028952 [N00001° 026771
Joshi 02224 [N S00001 011074 [IS0100010  0,10604
Coeses oot ooon [N <owor  oowst  owi
Perez 028952 o074 [<o0001 " [ <0001 043979
Nos 0,26771 010604 2000017 043979 [=<a000r I

Tabla 1I: Resultados de la comparacion estadistica entre las prevalencias de PP
incompleto entre los autores de referencia y nuestros resultados.

_ Schilling Joshi Cederberg Perez Becerra Nos

schiling [ O0iset T [T<00001 T 041424 000037  0,05306
cotrbery <omor oot [N <omor  ooooss  <omr
Becera 000037 <00001  ooooes <0000t [N oos7e

Tabla IlI: Resultados de la comparacion estadistica entre las prevalencias de PP
(incluyendo completo e incompleto) entre los autores de referencia y nuestros resultados.
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En cuanto a la prevalencia total de PP, para su calculo se
incluyeron tanto la forma incompleta como completa.

Las diferencias estadisticamente significativas entre nues-
tros resultados y el de otros autores se encontraron especifica-
mente con Joshi (p=0,00052),? con Cederberg (p<0,0001),’
con Pérez (p=0,03889)" y con Becerra (p=0,0376)."

A su vez, se hall6 una diferencia estadisticamente signifi-
cativa con Joshi? en la categoria completo (p=0,0007), no asf
en el incompleto.

Asi mismo sucedié con Pérez,® encontrando una diferen-
cia estadisticamente significativa en la categoria completo
(p=0,0123) pero no en el incompleto. Inversamente ha ocu-
rrido con Cederberg,’ donde la diferencia estadisticamente
significativa estuvo en la categoria incompleto (p<0,0001) y
no en el completo.

Por Ultimo, la diferencia con Becerra'' ha sido encontrada
en ambas categorias (p<0,0001). No se encontraron diferen-
cias significativas con Schilling’? en ninguna categoria.

A su vez se encontraron diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre la mayoria de los autores citados anterior-
mente. Lo mismo ha sido expuesto en las Tablas I, 1 y 11l

Discusion

Nuestra busqueda reveld una prevalencia de PP del
23,56% (de manera completa o incompleta), siendo lige-
ramente mayor la frecuencia relativa en la forma completa
(12,23%) que en la incompleta (11,33%).

Esto marca una diferencia que se ha demostrado estadis-
ticamente significativa con otros autores; una razén por la
cual pudo darse esta diferencia es la heterogeneidad entre
las poblaciones comparadas.

Por un lado, habiendo diferencias étnicas, ya que cada
trabajo fue realizado en paises pertenecientes a distintos
continentes. A modo de ejemplo, en nuestro estudio sobre
el PP encontramos una prevalencia del 23,56%, mientras en
Corea del Sur se informo una prevalencia 15,5%,’ sin em-
bargo en EEUU presenté una prevalencia mayor: 38,03%'

Por otro lado, cada trabajo fue realizado con muestras ex-
traidas de una poblacion perteneciente a un sélo centro de
salud, en nuestro trabajo corresponde a un hospital de co-
munidad privado en la Ciudad Autbnoma de Buenos Aires.
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Con respecto al muestreo, algunos autores analizaron su-
jetos con una condicién clinica especifica que impulsé a rea-
lizar los estudios, por ejemplo, Cho’ utiliz6 muestras de una
poblaciéon con patologias de la columna cervical.

En la literatura podemos encontrar referencias que aso-
cian la presencia de PP con afecciones tales como: insuficien-
cia vertebrobasilar, cefalea, dolor cervical, migraia y pérdida
de audicién, entre otros. Por esto, realizar una estadistica
a partir de pacientes con esta signosintomatologia puede
llegar a no ser representativa de la presencia de PP en la
poblacion general.

En la muestra que obtuvimos para el estudio sobre la pre-
sencia de PP en relacion a la edad encontramos: un caso de
PP incompleto en una nifia de 7 afos de edad, en un nifio de
9 afios de edad y en una nifio de 11 afos de edad; un caso
de PP completo en una nifa de 11 afios de edad y en un nifio
de 13 afos de edad.

Estos hallazgos refuerzan el concepto que la presencia del
PP no estd en relacion a la edad del sujeto. Este interrogante
ya habia generado incertidumbre, llevando a Vanden Boss-
che' a preguntarse si el PP es producto de una calcificacion
ectépica o bien de una osificacion heterdpica.

La osificacion heteropica fue descartada ya que no encon-
tré centros de osificacion. Por lo tanto, permanece el des-
concierto para explicar la presencia de este fenémeno en
poblaciones pediatricas y su ausencia en pacientes gerontes.

Otro aspecto a desarrollar es el método por imagenes que
se utiliza para evaluar la presencia del PP. Inicialmente se apli-
¢ la radiografia para la deteccion de este fenémeno.

Luego con el desarrollo de la tomografia computada fue
posible estudiarlo en seccién y en reconstrucciones bi o tridi-
mensionales, es decir, sin superposiciones.

Cho’ comparo6 la sensibilidad de la radiografia y la tomo-
grafia, y el resultado fue superior a favor de esta Ultima. Sin
embargo, es importante recalcar que no utiliz6 la misma
muestra en ambos métodos de imagenes, lo cual puede ser
una fuente de sesgo para comparar la sensibilidad de un
método con respecto al otro.

Mas alla de estos aspectos, la utilizacion de radiografias
conlleva las siguientes ventajas: es mas accesible, tiene me-
nor costo y el sujeto estudiado recibe menor dosis de radia-
cion X, lo cual justifica que sea el primer estudio para estu-
diar la region cervical en busca de esta variacion anatémica.
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Por Ultimo, se plantea que una vez identificado en una
radiografia, si el paciente tiene que ser intervenido quirdrgi-
camente, debe realizarse una tomografia con reconstruccion
3D de la region tratando de evitar posibles complicaciones
en el procedimiento, ya que el PP presenta gran variabilidad
en cuanto a su grosor y forma, pudiendo alterar la nocion de
la anatomia normal.”

Conclusiones

A través de radiografias laterales de columna cervical en
su estudio de perfil, pudimos determinar la prevalencia de
PPy sus distintos tipos en la poblacion del Hospital Aleman
de Buenos Aires.

Resultd una prevalencia del 23,56%, siendo el 11,33%
de tipo incompleto y el 12,23% de tipo completo. La varia-
bilidad de prevalencia entre distintos paises refuerza la im-
portancia de conocer esta variacion anatomica.

En nuestro estudio la prevalencia es mayor que en otros
estudios, por lo tanto la relevancia del conocimiento y reco-
nocimiento de este cambio morfoldgico, no sélo impacta en
la propia disciplina, sino también en la practica profesional
de cada dia.

.\
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Resumen Abstract

Introduccion: La existencia del tabique rectovaginal ha sido cuestio-
nada a menudo. Hay autores que niegan su existencia e incluso en
los libros de texto convencionales de anatomia rara vez se menciona.
El objetivo de esta investigacion es determinar si el tabique rectovagi-
nal es una estructura separada de la pared vaginal y rectal, y estable-
cer sus caracteristicas anatémicas.

Materiales y métodos: Se realiz6 un estudio descriptivo, observacio-
nal de corte transversal en el cual fueron disecadas 10 pelvis femeni-
nas fetales (n=10), 2 pelvis femeninas adultas (n=2) fijadas en una so-
lucion acuosa de formaldehido al 10% v/vy 1 pelvis femenina adulta
sin fijacion previa (n=1). Las disecciones de las pelvis se realizaron con
abordajes a través de secciones sagitales y transversales.

Resultados: Se encontré el tabique rectovaginal en los 13 cadaveres
estudiados. Se observé una capa distinta y fuerte de tejido conectivo
entre la vagina y el recto, extendida en sentido céfalo-caudal entre el
fondo de saco rectouterino y el cuerpo perineal. En los cortes trans-
versales se observé su fusion lateral con la fascia del musculo elevador
del ano.

Conclusion: En base a nuestros resultados podemos afirmar que el
tabique rectovaginal es una estructura fascial individual que compar-
timentaliza el espacio visceral pelvisubperitoneal formando una ba-
rrera que separa la vagina del recto, extendida entre el fondo de saco
rectouterino y el centro perineal, y entre ambas fascias del elevador
del ano.

Palabras clave: Tabigue rectovaginal. Fascia rectovaginal. Fascia pro-
pia del recto. Espacio pelvisubperitoneal. Fascias pélvicas.

Introduccion

En 1836 Denonvilliers' describié por primera vez en el
hombre la existencia de un tabique de tejido conectivo se-
parando el recto de la vejiga, prostata y vesiculas seminales.
Corresponde al tabique rectoprostatico, una estructura bien
definida.

En la mujer, la estructura analoga corresponderia al ta-
bique rectovaginal, cuya individualidad anatémica ha sido

cuestionada a menudo, particularmente debido a las dificul-
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Introduction: The existence of the rectovaginal septum has often
been questioned. Some authors deny its existence and even in classi-
cal anatomy textbooks it is rarely mentioned.

The objective of this investigation is to determine if the rectovaginal
septum is a separate structure from the vaginal and rectal wall, and
to establish their anatomical features.

Materials and methods: A descriptive, observational cross-sectional
study was made. Ten fetal female pelvis (n=10), two adult female
pelvis (n=2) fixed with an aqueous solution of formaldehyde 10%
v/v and one adult female pelvis without previous fixation (n=1) were
dissected. The dissections of the pelvis were realized with approaches
through sagittal and transversal sections.

Results: The rectovaginal septum was found in the 13 cadaveric
pieces studied. A distinct and strong layer of connective tissue was
observed between the vagina and the rectum, extended in cephalo-
caudal direction between the fundus of the rectouterine sac and the
perineal body. In the cross sections, was observed their lateral fusion
with the fascia of the levator ani muscle.

Conclusion: Based on our results, we can affirm that the rectovaginal
septum is an individual fascial structure that compartmentalizes the
visceral pelvisubperitoneal space, forming a barrier that separates the
vagina from the rectum. It extends from the rectouterine sac to the
perineal body and between levator ani fasciae.

Keywords: Rectovaginal septum. Rectovaginal fascia. Fascia recti.
Pelvisubperitoneal space. Pelvic fasciae.

tades en la diseccidon macroscépica. Hay autores que niegan
su existencia?® e incluso en los libros de texto convencionales
de anatomia rara vez se menciona.”®

El objetivo del siguiente estudio anatémico es determinar
si el tabique rectovaginal es 0 no una estructura separada de
la pared vaginal y la del recto, y describir sus caracteristicas
anatémicas.
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Materiales y métodos

Una vez analizada la bibliografia se disefi¢ un estudio des-
criptivo, observacional, de corte transversal en el cual fueron
disecadas un total de diez pelvis femeninas fetales (n=10),
dos pelvis femeninas adultas (n=2) fijadas en una soluciéon
acuosa de formaldehido al 10% v/v y una pelvis femenina
adulta sin fijacion previa (n=1), en la Il Catedra de Anato-
mia de la Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos
Aires.

Las edades fetales se estimaron por la longitud femoral
(LF) y estaban comprendidas entre las semanas 20 y 38.

Las disecciones de las pelvis cadavéricas de adultos y fetos
se realizaron con abordajes a través de secciones sagitales y
transversales.

Se utilizé instrumental de diseccion y microdiseccion ade-
cuado a los requerimientos de cada procedimiento, magni-
ficacién optica hasta 6X y se elaboré el registro fotografico
pertinente utilizando una cdmara Nikon Coolpix S3000.

A partir de los datos recolectados se procedié a analizar
los resultados y compararlos con las descripciones preexis-
tentes.

Resultados

Se encontrd un tabique entre el recto y la vagina en los 13
cadaveres estudiados.

En los cortes sagitales, el tabique aparecié como una capa
distinta y fuerte de tejido conectivo genuino entre la vagina
y el recto orientado en un plano coronal curvo siguiendo la
forma del cuello uterino y la vagina a los cuales se amolda.

(Fig. 1)

Superiormente se fija a la reflexién de peritoneo entre el
recto y el Utero, es decir, al fondo de saco rectouterino [de
Douglas].

Desde alli desciende en intima relacién a la pared poste-
rior de la vagina y, en menor medida, a la pared anterior al
recto; atraviesa el espacio triangular rectovaginal, sitio don-
de la vaginay el recto tienden a alejarse entre si, hasta tomar
contacto con el cuerpo perineal, punto de fijacion inferior
del tabique en cuestion. (Fig. 2)

En los cortes transversales se observé que el tabique rec-
tovaginal se adhiere a la pared lateral pélvica, es decir, se

‘A
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Fig. 1: Vista medial de corte sagital de pelvis femenina adulta. 1) Pubis; 2) Vejiga; 3)
Cuerpo uterino; 4) Cuello Uterino; 5) Pared posterior de la vagina; 6) Recto; 7) Tabique
rectovaginal; 8) Fondo de saco recto-uterino; 9) Cuerpo perineal

Fig. 2: Vista medial de corte sagital de pelvis femenina fetal. 1) Pubis; 2) Sacro-coccix;
3) Vejiga; 4) Utero; 5) Pared posterior de la vagina; 6) Recto; 7) Tabique rectovaginal; 8)
Fondo de saco recto-uterino; 9) Cuerpo perineal
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fusiona con la fascia del musculo elevador del ano.

Lateralmente al cuello uterino, vagina y recto, este tabi-
que se relaciona por su cara anterior con el parametrio y pa-
racolpos y por su cara posterior con los ligamentos laterales
(alerones) del recto.

En todos los abordajes que se identifico el tabique pu-
dimos observar con claridad que esta membrana presenta
mayor contacto con la vagina que con el recto. (Fig. 3)

Fue posible individualizarla a través de la diseccidon roma
una vez que se encontrd el plano de separacion entre el ta-
bique rectovaginal y la vagina.

Entre la cara posterior del tabique y el recto se encontré
un tejido fascial diferente, la fascia propia del recto (fascia
recti), que aunque en intimo contacto con el tabique recto-
vaginal acompafaba fielmente toda la extension del recto en
el espacio pelvirrectal superior, entre el diafragma pélvicoy la
serosa peritoneal. (Fig. 4)

Discusion

La existencia del tabique rectovaginal ha sido motivo de
controversias.

Los autores clasicos’ ligeramente lo mencionan; diferen-
tes publicaciones han negado?® o han apoyado''? la exis-
tencia de este tabique.

Kleeman et al.6 no encontraron evidencia de una capa
especifica entre la pared vaginal posterior y el recto, descri-
biendo al tabique como una adventicia vaginal.

En cambio, Uhlenhuth y Wolfe et al."® muestran evidencia
de la existencia del tabique rectovaginal y mencionan que es
una estructura importante en los mecanismos de soporte de
los érganos genitourinarios.

Milley y Nichols'-'? identificaron el tabique rectovaginal
en un rango amplio de edad que incluian fetos, nifos y mu-
jeres nuliparas en sus disecciones postmortem y quirurgicas.

Utilizando nuevas tecnologias, Shobeiri et al.'* identifica-
ron el tabique rectovaginal mediante ecografia endovaginal
3D con una tasa de deteccion del 100%. Si bien las image-
nes son excelentes, solo muestran parcialmente el tabique,
ya que su estudio completo sélo puede hacerse en tiempo
real.
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Fig. 3: Vista anterior de pelvis femenina fetal. Sinfisis del pubis seccionada, rebatidos
lateralmente ambos pubis; vejiga, uretra, cuerpo del Utero y pared anterior de la vagina
han sido retirados; cuello uterino y pared posterior de la vagina escindidos en un plano
medio sagital para observar el tabique recto vaginal. La sonda acanalada se ubica entre
el tabique rectovaginal y el recto. 1) Pubis; 2) Cuello uterino; 3) Pared posterior de la
vagina; 4) Tabique rectovaginal

Fig. 4: Vista medial de corte sagital de pelvis femenina adulta. 1) Cuello Uterino; 2) Pared
posterior de la vagina; 3) Recto; 4) Fondo de saco recto-uterino; 5) Tabique rectovaginal;
6) Fascia propia del recto; 7) Pliegue transverso medio del recto
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En 2013 Huebner et al.™ realizaron un estudio de ima-
genes de resonancia magnética (RMI) en mujeres con sin-
drome de Mayer-Rokitansky-Kister-Hauser (agenesia de los
conductos de Muller) gue mostré la presencia de una capa
distinta entre el recto y la vejiga en un 75% aun en ausencia
de vagina, respaldando la existencia de un tabique homoélo-
go al rectovaginal que no depende de la adventicia de este
érgano.

Nuestros resultados a través de secciones en los diferen-
tes planos nos permitieron identificar macroscépicamente al
tabique rectovaginal, una estructura individual que separa 'y
crea un compartimento anterior o genitourinario y un com-
partimento posterior o digestivo.

Milley y Nichols detectaron la calidad de doble capa del
tabique rectovaginal. Descubrieron que las 2 laminillas te-
nfan uniones separadas al fondo de saco rectouterino. Zhai
et al.’® describen al tabique rectovaginal como una estructu-
ra compuesta de hojas anterior y posterior, especificamente,
el tabigue rectovaginal propiamente dicho y la fascia propia
del recto respectivamente.

En nuestra descripcién observamos al tabique rectovagi-
nal estd formado por una sola hoja y que esta se relaciona
hacia posterior a la fascia propia del recto, adhiriéndose laxa-
mente. Pero esta Ultima no debe confundirse con el tabique
rectovaginal, ni nombrarla como hoja posterior del mismo,
ya que es una estructura fascial que recubre al recto y lo
acompanfa en todo el recorrido de este érgano por el espacio
pelvirrectal superior.

Dado que el tabique esta presente en fetos se puede com-
prender que no es consecuencia de situaciones fisioldgicas
tales como replecién y evacuacion de las visceras pélvicas,
ni de situaciones anormales como traumatismos del parto o
alteraciones en la funcionalidad del piso pelviano.

Conclusion

Se puede concluir que el tabique rectovaginal es una es-
tructura individual separada de la pared vaginal que se ex-
tiende desde el fondo de saco rectouterino hasta el centro
perineal en sentido céfalo caudal, y entre las fascias de am-
bos elevadores del ano en sentido axial y divide en forma
completa el espacio pelvisubperitoneal pélvico en un com-
partimento posterior o rectal y otro anterior o urogenital de-
terminando una barrera que protege y sostiene los érganos
relacionados.
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Resumen

Las malformaciones genéticas de la pared del térax, comprenden una se-
rie amplia de patologias que presentan, como factor etiolégico, alguna
alteracion en el desarrollo y/o la morfologia de la caja toracica. El pectus
carinatum, que consiste en la protrusién en grado variable del esternén
y los ultimos cartilagos costales hacia fuera con aumento del diametro
anteroposterior de la caja torécica. El objetivo de la investigacién es expo-
ner las alteraciones anatémicas estructurales por la pérdida de la forma
de clpula eliptica de los ultimos cuatros cartilagos esternales (4°, 5° ,6°
y 7°) que produce protrusién condroesternal del térax, angulacién ester-
nal, y asimetria de la pared anterior como causa del proceso etiolégico,
como hallazgos en los pacientes con diagnéstico de deformidad toréacica
congénita variedad pectus carinatum, que fueron sometidos a correccién
quirtrgica en la Unidad de Cirugia de Térax Pediatrica de la Fundacion
Hospital de Especialidades Pedidtrica en Maracaibo-Venezuela. Es una
investigacion de tipo prospectiva transversal, descriptiva, observacional,
cuyo universo poblacional estuvo representado por 110 pacientes los
cuales fueron intervenidos quirtrgicamente, ya que el 90% de los casos
presentaron un indice de Haller entre 1,7 a 1,8 lo que es considerado
severo, por lo que era indicativo para cirugia correctiva. En el transopera-
torio por medio de la técnica abierta de Welch, obtuvimos como hallazgo
que en el 100% de los pacientes que presentaban esta malformacion
de la pared torécica variedad pectus carinatum, presentaban alteraciones
anatémicas estructurales en cuanto a la longitud con un crecimiento del
desarrollo excesivo de los Gltimos cuatro (4°, 5°,6° y 7°) cartilagos costales
con deformidad hacia fuera del dngulo de esternoén, lo que da lugar a una
protrusién con una convexidad del diametro anteroposterior de la caja
toracica de grado variable. Es por esto que la finalidad metodolégica de
la investigacion, es establecer estas variantes o alteraciones anatémicas
estructurales de los cartilagos costales y esternon. Conclusién: La anato-
mia juega un papel importante en cualquier acto quirdrgico, sin embargo,
mientras se ignoren las variantes anatémicas estructurales en la forma,
crecimiento y comportamiento del componente anatémico cartilaginoso
anomalo seguird suscitando los debates controversiales de cual técnica
quirdrgica es mejor. Entonces conocer estos pequefios detalles en la va-
riacion de la anatomia de la pared toracica anterior en nuestros casos nos
han permitido simplificar la técnica y conseguir mejores resultados estéti-
cos y sin recidiva en los casos.

Palabras clave: Anatomia, pared torécica, cartilagos, esternén, deformi-
dad, pectus carinatum, alteraciones.
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Abstract

The genetic malformations of the thorax wall, comprise a wide range of
pathologies that present, as an etiological factor, some alteration in the
development and / or the morphology of the thoracic cage. The pectus
carinatum, which consists of variable protrusion of the sternum and the
last costal cartilages outward with an increase in the anteroposterior di-
ameter of the rib cage. The aim of the research is to present structural
anatomical alterations in the length of the last four (4th, 5th, 6th and 7th)
costal cartilages with deformity towards the angle of the sternum as the
etiological factor of the congenital thoracic deformity pectus carinatum.
Since the main theory of its etiological origin is due to an excessive devel-
opment in its length, the elliptical shape is lost due to the dome shape of
the lower cartilages which we share, as a result of our experiences in the
surgical correction performed on patients who come to the consultation
of the Thoracic Surgery Unit of the Pediatric Specialty Hospital Foundation
in Maracaibo, Venezuela. This research is cross-sectional, descriptive, ob-
servational, whose population universe was represented by 110 patients
who underwent surgery, since 90% of the cases presented a Haller in-
dex between 1.7 to 1.8, which is considered severe, so it was indicative
for corrective surgery. In the transoperative period using the Welch open
technique, we found that in 100% of the patients who presented this
malformation of the chest wall variety pectus carinatum, they presented
structural anatomical alterations in terms of length with a growth of ex-
cessive development of the last four (4th, 5th, 6th and 7th) costal carti-
lages with outward deformity of the sternum angle, which gives rise to a
protrusion with a convexity of the anteroposterior diameter of the thorac-
ic cage of variable degree. That is why the methodological purpose of the
research is to provide this variant or structural anatomical alterations of
the costal cartilages and sternum. Conclusion: Anatomy plays an import-
ant role in any surgical act, however, while ignoring structural anatomical
variants in the shape, growth and behavior of the abnormal anatomical
cartilaginous component will continue to arouse controversial discussions
of which surgical technique is better. Then knowing these small details in
the variation of the anatomy of the anterior chest wall in our cases has
allowed us to simplify the technique and achieve better aesthetic results
and without recurrence in cases.

Keywords: Anatomy, chest wall, cartilage, sternum, deformity, pigeon
chest, alterations.
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Introduccion

La region torécica, se encuentra circunscrita entre los doce
(12) pares de arcos costales insertados en su porciéon ventral
al esternén a través de los cartilagos costales y dorsalmente
con la vertebras toracicas.’

La unién condroesternal clasifica a las costillas esternales
en siete pares (rojo), tres pares asternales que se unen in-
directamente al esternén, uniéndose el octavo al cartilago
costal de la séptima costilla, el noveno al cartilago costal de
la octava costilla y decimo al cartilago costal de la novena
costilla para formal el reborde costal (verde) y dos pares que
no estan fusionadas al esternén, ni a los cartilagos subyacen-
te cartilago flotantes (azul) (Fig. 1)

Fig. 1: La clasificacion de la insercion condrocostal: esternales (rojas), asternales (verdes)
y flotantes (azules)

Los cartilagos costales que en anatomia comparada se
designan con el nombre de costillas esternebrales, son es-
tructuras anatémicas en forma de placas constituidos por
tejido hialino homogéneo que se encargan de prolongar las
costillas hacia adelante, ademas de ayudar de una manera
muy significativa a la simetria y elasticidad de las paredes del
torax.

Los primeros siete prolongan las costillas hasta el esternén
(esternales); los siguientes tres (octavo, noveno y décimo) no
llegan al esternén, sino que se insertan o articulan con el bor-
de inferior del cartilago situado inmediatamente por encima;
los dos ultimos han sefialado extremidades, que terminan en
la pared del abdomen. Al igual que las costillas, los cartilagos
costales varfan en su longitud, didametro y direccion.?

Los cartilagos costales tienen una configuracion analoga
a las costillas que contindan, por lo que se consideran en
ellos una cara externa, una cara posterior o interna, un bor-
de superior y un borde inferior, siguiendo cada una de estas
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regiones a su arco costal homénimo.

En sus dos extremos, el externo (costal) es saliente y se
continua con la cUpula eliptica de la costilla, mientras que en
el interno (esternal) adopta la forma de un &ngulo diedro, el
cual viene alojarse dentro de las escotaduras costales de los
bordes laterales del esternén.

Estos caracteres morfolégicos descrito corresponde a los
primeros siete cartilagos costales principalmente.

Los cartilagos costales estan rodeados de una envoltura
fibrosa denominada pericondrio, que se continua con el pe-
riostio del esterndn en su extremo interno y el extremo ex-
terno con el periostio de las costillas.

Los cartilagos costales aumentan en longitud desde el pri-
mero al séptimo, para luego ir disminuyendo gradualmente
hasta el duodécimo. Sus didmetros de amplitud, asi como la
de los intervalos entre estos, disminuyen desde el primero
hasta el ultimo.

Son amplios en sus inserciones hacia las costillas, y se es-
trechan hacia sus extremos esternales, con excepcion de los
dos primeros, que son de la misma amplitud en todo, y el
sexto, séptimo y octavo, que se amplian en sus margenes
estan en contacto.

También varian en direccion: el primero desciende un
poco, el seqgundo es horizontal, el tercero asciende ligera-
mente, mientras que los otros son angulares, siguiendo el
curso de las costillas por una corta distancia, y luego subien-
do hasta el esternén.’?

En la pared toracica, coexisten una amplia gama de pato-
logfas que presentan, como factor etioldgico, alguna altera-
cion en el desarrollo y/o la morfologia de la caja toracica en
especial en la cartilaginosa.

Algunas de estas malformaciones se presentan en forma
leve y de repercusion o compromiso sélo en lo estético de
la simetria de la pared toracica, sin embargo, puede haber
también malformaciones que suelen ser muy complejas, in-
cluso causar la muerte del paciente.?

Las deformidades de la pared toracica son un grupo de
patologfas muy comunes, por lo general afectan principal-
mente a nifios y/o adolescentes en una proporciéon de 4:11.
Esta es una entidad que se presenta en 1 por cada 1.000
nacidos vivos, con mayor frecuencia en el sexo masculino
sobre el sexo femenino (proporcion 3:1) en la raza blanca.?
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Solo en un tercio de los casos de la deformidad denomi-
nada pectus esta presente en la primera infancia y en el resto
comienza a notarse paulatinamente a medida que el nifo
crece, haciéndose mas ostensible en la etapa prepuberal y
puberal que es cuando existe un incremento de la velocidad
de crecimiento.?

Estas deformidades torécicas por lo general son heredita-
rias, y guardan una intima relacion con la debilidad general
de los tejidos blandos, y una hipoplasia a nivel de los muscu-
lo del abdomen, térax y dorso.

En orden de aparicion, las deformidades pueden ser del
tipo Pectus Excavatum (75-90%); Pectus Carinatum (6%);
Formas combinadas (Pectus Excavatum mas Pectus Carina-
tum): 2%; Aplasia de la pared anterior del térax 1%; Fisura
del manubrio y/o resto del esternén: 1% .34

Como se puede observar la malformacion toracica, mas
comun es la del tipo pectus excavatum (pecho hundido o
pecho de zapatero), sequida por la malformacioén tipo pectus
carinatum (pecho de paloma, pecho en quilla).

Ambas malformaciones se deben a una alteracién estruc-
tural de los cartilagos costales, que conllevan a un crecimien-
to anormal de los mismos y a una deformidad del esternén
donde este es desplazado hacia adentro o hacia fuera. Sin
embargo, no han sido identificada la etiologia precisa de es-
tas malformaciones, se presume gue juega un papel impor-
tante el factor genético o hereditario, debido a la presencia
de antecedentes familiares en muchos de estos pacientes
que consultan por estos tipos de deformidades. (Fig. 2) *°

Fig. 2: Infografia de la malformacion de la pared anterior del torax, caracterizada por
una protrusion de los cuatro Ultimos cartilagos esternales (4°, 5°,6°y 7°) y el esternén
de grado variable, asociado a una alteracion de las articulaciones condroesternales
inferiores.

La deformidad congénita del térax pectus carinatum, se
debe a una alteracién primaria que afecta al esternén, costi-
llas y/o sus cartilagos.
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El pectus carinatum es una anomalia caracterizada por la
protrusion en grado variable anterior del esternén y/o de los
ultimos cartilagos costales (4°, 5°, 6°y 7°) en sentido anterior
o hacia fuera de la parrilla costal, aumentando el didmetro
anteroposterior.

Corresponde a la segunda deformidad mas comun de la
pared toracica, después del pectus excavatum.

Se presenta en 1 por cada 1500 recién nacido, se ha esti-
mado una prevalencia de 0,3-0,7%, afecta a los varones en
una proporcion de 4:1 con respecto a las hembras, acompa-
fidndose de una manifiesta incidencia familiar hasta en un
25% a un 30% de los pacientes afectados, hacen sospechar
una predisposicion genética.

El defecto puede manifestarse al momento del nacimien-
to o en el primer afio de la vida, aunque su mayor expresion
es en la primera infancia y en el desarrollo del crecimiento en
las etapas prepuberales y puberales.>>

La causa etiolégica del pectus carinatum, hasta la actua-
lidad permanece desconocida, se esta claro de que la alte-
racion mas comun es el subtipo medio que afecta por lo
general a los Ultimos cuatro cartilagos, por lo que la teoria
mas aceptada es la del hipercrecimiento cartilaginoso, sin
embargo, se han postulado diversas hipdtesis para explicar
este trastorno como el de las presiones intrauterinas, raqui-
tismos, anormalidades del musculo diafragmético, se han
invocado como causas del defecto.®

Lo que si parece estar muy claro, es que existe una mani-
fiesta carga genética de los portadores que tengan antece-
dentes familiares.”

También asi mismo parece ser que alguna anormalidad del
tejido conectivo juega un importante papel en su etiologia.

Alteraciones de las enzimas responsables del metabolismo
de los mucopolisacaridos y diversos oligoelementos como el
zing, calcio, magnesio, pueden producir una debilidad de los
cartilagos paraesternales, los cuales se deforman al incidir
sobre ellos factores mecanicos derivados de la respiracion y
el crecimiento corporal.

Segun la incidencia de estas fuerzas, esta deformidad se
tornaré protrusiva, sin que se sepa por qué en un momento
determinado del crecimiento, la deformidad adquiere una u
otra forma.%’

El pectus carinatum incluye un espectro de anomalias que
varian segln su anatomia y severidad. Por lo que esta defor-
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midad puede diferenciarse en tres subtipos desde el punto
de vista anatémico para su division se tomé como referencia
la linea intermamaria, a saber:

e Superior: la protrusion maxima se localiza por arriba de la
linea intermamaria.

e Medio: la protrusion maxima se encuentra a nivel de la
linea intermamaria.

e Inferior: la protrusion maxima se localiza por debajo de la
linea intermamaria.

Y segln su severidad también puede diferenciarse en tres
subtipos:

¢ Condrogladiolar o “en quilla”, es la mas frecuente (~90%)
y se caracteriza por la protrusién de los dos tercios infe-
riores del esterndn, los cartilagos costales son concavos y
acentuan la prominencia del esternén. La deformidad es
asimétrica casi en la mitad de los casos.

e Condromanubrial o en “pecho de paloma”, existe una
protrusion del manubrio y de la porciéon superior del ester-
noén, es una forma mas compleja y mucho menos comun
se aprecia en el 5% de los casos, en esta forma, la parte
superior del esternén sobresale hacia delante, y el cuerpo
del esternén se desvia posteriormente. El esternén tiene
una forma caracteristica en Z en una visién lateral.

e Mixtas que presentan protrusion del esternén con depre-
sion del manubrio o viceversa, se agrupan bajo el nombre
de pectus arcuatum o “cuernos de buey”.®
A su vez cada variedad puede subdividirse en: simétrico o

asimétrico, segun la protrusion se localice en la linea media

o hacia uno de los lados.

En cuanto al factor etioldgico del pectus carinatum es
desconocido, pero este se puede deber a una anomalia de
los cartilagos que provoca la protrusion o desplazamiento
anterior del esternén, por consiguiente, en una protrusion
del tramo superior, medio o inferior del esternén con exte-
riorizacion de los cartilagos costales mas caudales, originan-
do un aspecto de térax en quilla de barco o tonel.®

Se ha propuesto como principal teoria que su origen etio-
l6gico, se debe a una anormalidad en el excesivo crecimien-
to longitudinal de los cartilagos costales que propulsa hacia
afuera el esterndn con un aumento del didmetro anteropos-
terior de la caja toracica apreciandose, la protrusién en gra-
do variable del esternén y la exteriorizacién de los ultimos
cartilagos costales (4°, 5°, 6° y 7°) en forma de cUpula en
domo (rojo), cuando lo normal es la forma de cupula elipti-
ca, los cartilagos costales son maés largos y angulados hacia
a fuera y el proceso xifoideo suele doblarse hacia delante en
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forma prominente.

Esto da lugar a una convexidad de proyeccién variable en
la pared anterior de la caja toracica.

La radiografia de térax anteroposterior y lateral los ha-
llazgos de la anatomia radiolégica son suficiente para iden-
tificar adecuadamente la anormalidad de los cuatro ultimo
cartilagos y el esternén, descartar diagnosticos diferenciales
y aportar al seguimiento. (Fig. 3)

Fig. 3: (A-B). Muestran el aumento en el didmetro anteroposterior del térax, debido
a la prominente protrusion y convexidad del esternén, con el vértice en la unién entre
el cuerpo y el manubrio esternal, (C) reconstruccion de imagen tomografica pectus
carinatum.

Es por todo lo ante expuesto el objetivo de la investigacion
es exponer las alteraciones anatdmicas estructurales por la
pérdida de la forma de clpula eliptica de los Ultimos cuatros
cartilagos esternales (4°, 5°, 6° y 7°) que produce protrusion
condroesternal del térax, angulacion esternal, y asimetria de
la pared anterior como causa del proceso etiolégico, como
hallazgos en los pacientes con diagnéstico de deformidad
toracica congénita variedad pectus carinatum, que fueron
sometidos a correcciéon quirdrgica en la Unidad de Cirugia de
Térax Pediatrica de la Fundacion Hospital de Especialidades
Pediatrica en Maracaibo-Venezuela.

Material y método

Tipo de investigacion. Prospectiva, transversal, descripti-
va, observacional. El universo poblacional estuvo constituido
por 110 pacientes que ingresaron por la consulta de la Uni-
dad de Cirugfa de Térax de la Fundacion Hospital de Especia-
lidades Pediatrica, Maracaibo-Venezuela con el diagnostico
deformidad torécica congénita variedad pectus carinatum,
para cirugia correctiva.

La finalidad es corroborar y establecer las alteraciones
anatdmica estructurales por la protrusion en grado variable
anterior del esternén y/o la pérdida de la forma de cupu-
la eliptica por una forma de domo de los Ultimos cuatros
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cartilagos (4°, 5°, 6° y 7°) costales como causa del proceso
etiolégico del trastorno toracico congénito variedad pectus
carinatum.

El comité de bioética del hospital aprobd la investigacion
y se obtuvo por escrito el consentimiento médico informado
por representacion de sus padres, asi como el asentimiento
de cada paciente que intervinieron en la investigacion que
participaron en la investigacion, tomando en cuenta la pro-
tecciéon de sus derechos, respetando el anonimato, su prin-
cipio de autonomia y los principios bioéticos de beneficencia
y no maleficencia segun la normativa juridico deontolégica
venezolana y la Declaracién de Helsinki,

Como se trataba de pacientes pediatricos nifios, nifias y/o
adolescente igualmente esta informacion se manejé basa-
da en la Ley Organica para la Proteccién de Nifos, Nifias
y Adolescente (LOPNNA) y los diferentes tratados, pactos y
convenios suscritos en el pais que protegen a este tipo de
poblacion.

Recoleccion de los datos

Se confecciono y se utilizé una ficha estructurada en don-
de se consignd cada paciente segun su edad, sexo, datos
obtenidos de las historias clinicas, procedimiento quirtrgico
y hallazgo observado durante el transoperatorio.

Seleccion de los pacientes

Se incluyeron todos los pacientes entre 5 — 16 afos de
edad, de ambos sexos, que ingresaron por la consulta de
cirugia de térax pediatrica con este tipo de deformidad car-
tilaginosa anterior, a los cuales se le solicitud estudio de ima-
genes en la proyeccion lateral para establecer la severidad de
la deformidad y estudio de tomografia computarizada (TC)
para valorar la protrusion esternal mediante la medicién del
angulo en el punto de mayor rotacion esternal. El indice de
gravedad pectus, también conocido como el indice de Haller,
en donde el valor normal es de 2,54, mientras que en estos
pacientes estaria en torno al 1,7 - 1,8.

Por lo ameritaron la correccion del defecto toracico de
la pared anterior, para lo cual se utilizé la técnica abierta u
operacion de Welch una variacion de la técnica de Ravitch
gue esta basada en los siguientes pasos:

1. Incisién sagital o medial en varones y submamaria central
en las hembras.
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2. Diseccion en bloque de piel, y el tejido celular subcu-
ténea, desinsercion de los planos musculatura pectoral
mayor y oblicuo externo y recto anterior, exponiendo en
toda su magnitud la deformidad toracica donde se apre-
cia la alteracion en la forma de cupula eliptica en la lon-
gitud de los cartilagos cuarto (4°), quinto (5°), sexto (6°) y
séptimo (7°) y del angulo diedro esternal interno.

3. Se procede a practicar exéresis de proceso xifoideo con
condrotomia segmentaria bilateral paraesternal y a nivel
del punto mas prominente de la deformacién a partir de
cuarto cartilago hasta el séptimo cartilago preservando
el pericondrio, con remodelacion del lecho pericondrico
para evitar su crecimiento en forma de ctpula domo.

4. Movilizaciéon retroesternal con fractura de tabla externa
del esternén en forma de cufia con alineamiento de la
zona ventral con estabilizacion/fijacion de la misma con
puntos en sutura de vicryl 1, buscando una simetria to-
racica correcta.

5. Reinsercion de la de la vaina de los rectos abdominales y
plano muscular pectoral.

6. Sintesis del tejido celular subcutaneo y piel. No se deja
drenaje.

Delimitacion de la investigacion

La investigacion se ejecuté en el periodo comprendido de
enero de 2017 a enero de 2019, en la Unidad de Cirugia To-
racica Pediatrica en la Fundacion Hospital de Especialidades
Pediatricas, Maracaibo — Venezuela.

Analisis estadistico

Los datos obtenidos de las diferentes variables, se expre-
saron como valores absolutos del andlisis de las variables
cuantitativas se describe en porcentajes y se presentaron en
gréficos.

Resultados

Es estudio observacional prospectivo, multicéntrico que
analiza las historias clinicas, las fotografias preoperatorias
y las imagenes de 110 pacientes divididos en tres grupos

etarios; de 5 a 8 anos 54,5% (60/110) de los casos, de 9 a
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12 afos 36,3% (40/110), y de 13 a 16 anos 9,0% (10/110)
(Fig. 4)

|58 ANOS
®9-12 ANOS

013-16 ANOS

Fig. 4: Resultado segtin el grupo etario de los pacientes (n=110)

En la Fig. 5 en cuanto a la variable sexo hubo predominio
del sexo masculino 62,7% (69/110) de los casos y 29,0%
(32/110) sexo femenino.

SMASCULINO @ FEMENINO

Fig. 5: Resultado segUn el sexo de los pacientes (n=110)

En la Fig. 6 en los estudios de imagenes conformado por
la tele de térax proyeccion posteroanterior y lateral, se evi-
dencio que en el 95% (105/110) de casos fue suficiente para
el diagnostico y determinar el tipo de anomalia en cuanto a
sus variantes condrogladiolar o condromanubrial. Mientras
gue al resto 5% (5/110) fue necesario solicitar estudio tomo-
gréfico ya que los pacientes presentaban una deformidad
tipo mixta pectus carinatum/ pectus excavatum.

@ NAGNOSTICO POR RADIOG RAFLA
DE TORAX PROYECCION
ANTEROPOSTERIOR Y LATERAL

O MAGNOSTICO POR TOMOGRAFIA
DE TORAX

Fig. 6: Resultado segUn estudio de imagenes y diagnostico (n=110)
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En la Fig. 7 con respecto al subtipo del pectus carinatum
tomando como referencia la linea anatéomica intermama-
ria; El subtipo medio se observé en el 90,9% (100/110) de
los casos; El subtipo inferior se observé en el 6,3% (7/110),
Mientras que él. subtipo superior, se observé en el 2,7%
(3/110)

O SUBTIPO SUPERIOR

B SUBTIPO MEDIO

OSUBTIPO INFERIOR

Fig. 7: Resultado segn subtipo del pectus carinatum tomando como referencia la linea
anatomica intermamaria (n=110)

En la Fig. 8 con respecto al tipo de variante de la deformi-
dad pectus carinatum, la variante condrogladiolar o “en qui-
lla”, se observd en el 85% (94/110) de los casos; la variante
condromanubrial se observé en el 10% (11/110); mientras
que el tipo variante mixta carinatum / excavatum se observo
en el 4,5% (5/110).

O VARIANTE
CONDROGLADIOLAR

O VARIANTE
CONDROMANUERIAL

O VARIANTE MD(TA:
CARINATUMEXCAVATUM

Fig. 8: Resultado segun el tipo de variante del pectus carinatum (n=110)

Con respecto al indice tomografico o indice de Haller que
permite valorar la protrusion esternal mediante la medicion
del &ngulo en el punto de mayor rotacion esternal que nos
da la gravedad del pectus, en la Fig. 9 se puede observar en
el 90% (105/110) de los casos, este indice se encuentra en
tornoal 1,7 -1,8.
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0 INDICE TOMOGRAF IC0 O INDICE
DE HALLER ENTRE1,TA 18

O NO SELESPRACTICO
TOMOGRAFA COMPUTADA

Fig. 9: Resultado segun indice de gravedad tomografico o indice de Haller
(n=110)

En cuanto a los hallazgos transoperatorio en la Fig. 10 se
pudo constatar la alteracion anatémica anémala caracteri-
zada por la protrusién en grado variable en la angulacién
anterior del esternén y/o de los ultimos cartilagos costales
(4°, 5°, 6°y 7°) en sentido anterior o hacia fuera de la parrilla
costal, aumentando el didmetro anteroposterior con asime-
trfa como causa posible del proceso etioldgico.

@ CIRUGIA DE CORREC ION TECNICA
ABERTA DEWELCH

Fig. 10: Resultado segun cirugia técnica abierta de Welch (n=110)

Sin embargo, se propuesto como teoria principal de su
origen etiolégico, la anormalidad o alteraciéon anatémica en
la forma de clpula eliptica debido al excesivo crecimiento
longitudinal de los cartilagos costales lo que los propulsa
hacia afuera junto con el esterndn con un aumento del dia-
metro anteroposterior en forma de domo de la caja toracica,
teoria la cual compartimos por los hallazgos encontrados en
el 100% (110/110) de los pacientes a quien se le practicé la
cirugfa correctiva por técnica abierta operacion de Welch.

Discusion

Las malformaciones congénitas con deformidad de la pa-
red del térax, comprenden un grupo muy heterogéneo de
patologfas que presentan como factor etiolégico alguna al-
teracion en el desarrollo y/o morfologia de las estructuras de
la caja toracica.

Se pueden dividir en dos tipos, las que son productos del
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desarrollo anormal del térax en el crecimiento y las congéni-
tas que son las secundarias a una malformacién estructural
del pecho evidente en el nacimiento.

Las malformaciones del desarrollo como el pectus cari-
natum o pectus excavatum, son las mas comunes, que se
presentan con cuadros clinicos muy diversos, desde formas
leves, sin repercusion funcional y leve afectacion estética a
casos complejos asociados a otras malformaciones, y en oca-
siones incompatibles con la vida.

Se pueden clasificar estas malformaciones congénitas de
la pared toracica en cinco tipos basandonos en el sitio ana-
tdmico inicial donde se origina la enfermedad:

e Tipo I: cartilaginosas.

e Tipo II: costales.

Tipo lll: condrocostales.
Tipo IV: esternales.

Tipo V: claviculoescapulares.

Por lo que haremos hincapié en las cartilaginosas como
el pectus carinatum. Se trata de una deformidad rara de la
pared toracica detectable durante la etapa de la infancia, y
con tendencia a empeorar durante la adolescencia.

El pectus carinatum, o térax en quilla, se define como una
protrusion de la pared anterior del torax. Otras denomina-
ciones son térax cueniforme o pecho de paloma.

La deformidad es asimétrica subtipo medio o térax en qui-
lla, casi en la mitad de los casos, como resulto en nuestro
estudio.

Se presenta en 1 de cada 1500 nacidos vivos, siendo la se-
gunda malformacion genética mas comun y frecuente de la
pared toracica, en el 30% de los casos presentan historia fa-
miliar de dicha malformacion, cuatro veces mas frecuente en
hombres que en mujeres como sucedid en nuestros casos.

La causa etioldgica del pectus carinatum es desconocida.
Se han propuesto varios mecanismos:

1. El crecimiento anémalo del cartilago anterior.
2. El Crecimiento anémalo del esternén o de las costillas,
3. Las anomalias bioquimicas en el cartilago costal.®

Su evaluacion se basa en el examen fisico donde se evi-

dencia un aumento en el diametro anteroposterior toracico,
con o sin disminucion en la movilidad del térax.
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En el examen fisico: se debe describir el tipo de defor-
midad donde la mas comun es la variante condrogladiolar
como sucedié en nuestra investigacion.

Los estudios de imagenes se solicitan para establecer la se-
veridad de la deformidad sobre todo en la proyeccion lateral
y para detectar escoliosis en la proyecciéon anteroposterior.

La tomografia computarizada (TC) permite valorar la pro-
trusion esternal mediante la medicién del dngulo en el punto
de mayor rotacion esternal.

El indice de gravedad pectus, también conocido como el
indice de Haller, utilizado en la valoracién de la malforma-
cion.

El valor normal es de 2,54, mientras que en estos pacien-
tes estaria en torno al 1,7 — 1,8, al igual que en nuestros
pacientes.

Por lo que su etiopatogenia sigue siendo no muy clara,
pero el defecto resultante es una alteracion anatémica es-
tructural en el desarrollo de los cartilagos costales que lleva
a un crecimiento anormal de los mismos y a una deformidad
del esternén que es desplazado hacia fuera de la pared to-
racica anterior que lleva a anormalidades tanto simétricas
como asimétricas. 0"

En nuestra experiencia, luego de observar de manera
detallada y minuciosamente durante el transoperatorio de
nuestro paciente que presentaban esta malformacion tora-
cica variedad pectus carinatum, como se pudo apreciar, la
alteracion anatémica estructural en grado variable en la an-
gulacién anterior del esternén y/o de los Ultimos cartilagos
costales (4°, 5°,6°y 7°) en sentido anterior y hacia fuera de
la parrilla costal, debido a que los cartilagos costales son mas
largos longitudinalmente en forma de domo y angulados ha-
cia fuera lo que origina una convexidad variable en la pared
anterior aumentando el didmetro anteroposterior de la caja
toracica que causa un defecto hacia el exterior del esternén
con protrusion de la pared toracica anterior, por lo cual po-
demos afirmar que esta variante anatémica esternocondral
contribuye a la génesis de dicha deformidad.

La edad éptima para su correccion quirtrgica es al inicio
de la pubertad: de los 11 a los 13 afos. Sin embargo, nues-
tra investigacion estuvo delimitada dentro de un rango de
edad desde los 5 a los 16 afos.™

La cirugia en adultos tiene buenos resultados estéticos es-
pecialmente en el pectus carinatum subtipo medio, variante

condrogladiolar y térax poco rigidos; no obstante, esta des-
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crita una mayor incidencia de complicaciones que con los
pacientes pediatricos.

En la investigacion de Acastello y col, en una revision de
los pacientes que consultaron al servicio de Cirugia Toraci-
ca del Hospital de Niflos “Ricardo Gutiérrez” en el periodo
comprendido entre enero 1987 — enero 2009, pudiendo de-
terminar los tipos mas frecuentes e identificar al grupo de
malformaciones que requieren correccion quirurgica, fueron
evaluados 8.642 pacientes; de los cuales 7.938 (91.85%) co-
rrespondieron al Tipo |, 260 (3.01%) al Tipo I, 383 (4.43%)
al Tipo lll, 16 (0.19%) al Tipo IV y 45 (0.52%) al Tipo V.

Las malformaciones Tipo | fueron las més frecuentes. Los
pacientes se agruparon de la siguiente forma segun los sub-
tipos; pectus excavatum: 4.326 pacientes (54.5%), pectus
carinatum: 3.586 pacientes (45.18%) Dismoérficas: 26 pa-
cientes (0.32%). Como sucedié en nuestra casuistica donde
la malformacién Tipo | fue la deformidad mas frecuente, y el
pectus carinatum ocupo el segundo lugar después del pec-
tus excavatum.

En los pacientes afectados por esta deformidad la preocu-
pacion fue estética, con repercusiones psicoldgicas y socia-
les, pero escasamente funcionales.

Decidir sobre la técnica quirdrgica correctiva, esta se ve afec-
tada debido al tipo de deformidad del pectus carinatum que
pueda presentar el paciente. Asi sucedié en nuestros casos.

Como el mayor compromiso es estético, existe el trata-
miento ortopédico con corsé de compresiéon externa y com-
presor dindmico

El tratamiento quirdrgico los cirujanos que utilizan la téc-
nica abierta u operaciéon de Ravitch o la variante como lo es
la operacién de Welch, suelen tener que realizar resecciones
del cartilago costal con preservacion y remodelacion del pe-
ricondrio y desplazar la posicién de la esternotomia con esto,
lo que se busca es el crecimiento eliptico de los cartilagos y
eliminar o rebajar la protrusion anterior del esternén.!

Mientras quienes emplean la técnica de Nuss, o sus va-
riantes como la técnica de Abramson que utiliza el pectus
bar para hundir el esternén.''3

En nuestros pacientes se empled la técnica de Welch
con la modificacién debida de la variante anatémica ester-
no-condral, donde se resecaron del cuarto (4°) al séptimo
(7°) cartilago costal preservando y remodelando el pericon-
drio para que su crecimiento sea eliptico con correccién del
angulo del esternén.
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El tratamiento quirdrgico del pectus carinatum ha sido
desde siempre un tema controvertido, a aparicion de nuevas
técnicas como la técnica de Nuss modificada por Abramson
generd un gran entusiasmo inicial, debido al atractivo de las
palabras “minimamente invasivo”.

Sin embargo, ninguna de las técnicas ha generado un
consenso general entre los cirujanos toracicos todas estas
tienen partidarios y detractores.'

Segun las recientes revisiones ninguna de las técnicas (Ra-
vitch y Nuss) ha demostrado ser superior a la otra en térmi-
nos de complicaciones y resultados sobre todo en adultos.
La preferencia personal de cada cirujano y su experiencia
determina el uso de una u otra.

Es por esto que el proposito en la metodologia de esta
investigacion, es aportar una serie de pequefios detalles ana-
témicos que transcurren en la pared toracica, los cuales son
de suma importancia como: alteracién anatéomica estructural
en la longitud de los Ultimos cartilagos costales y angulacién
y protrusion del esternon.

Ya que al momento de emplear sobre todo las técnicas
abiertas que pueden ayudar a conocer mejor el mecanismo
etiopatogénico de esta variedad de deformidad genética to-
racica como lo es el pectus carinatum, lo puede ayudar a los
cirujanos toracico a simplificar la técnica y la obtencion de
mejores resultados para nuestros pacientes.

Conclusiones

El pectus carinatum es la segunda malformacion cartilagi-
nosa mas frecuente después del pectus excavatum, siendo el
subtipo medio y la variante condrogladiolar las mas frecuen-
te es el de forma asimétrica afecta a la parte caudal de los
ultimos cuatro cartilagos y al esternén.

Las técnicas para la reparacion del pectus carinatum pre-
senta buenos resultados estéticos, sin embargo, mientras se
ignoren las variantes anatdmicas estructurales en la remode-
lacion del pericondrio costal en su longitud, conocer estos
pequefnos detalles en la variacion de la anatomia de la pared
toracica anterior en nuestros casos nos han permitido sim-
plificar la técnica y conseguir mejores resultados estéticos.
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