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Prélogo

Aunque las malformaciones de la pared tordcica han sido documentadas por artistas y cientificos durante mas de 500 afios, su ver-
dadero impacto sobre la funcién cardiopulmonar y la salud en general recién comenz6 a comprenderse plenamente en el siglo XXI.
En paralelo, los tratamientos —especialmente la reparacién minimamente invasiva introducida hace mas de dos décadas— han
evolucionado ripidamente. En este contexto de expansién del conocimiento y de experiencia global, un libro de texto integral y mul-
tiautoral como Pectus: De la A a la Z no podria llegar en mejor momento.

Cuando me presentaron por primera vez el procedimiento de Ravitch siendo un joven cirujano, me impresiond la extensa mo-
vilizacién de la pared tordcica, la pérdida de sangre, y los resultados estéticos y funcionales sorprendentemente pobres. El térax
posoperatorio quedaba rigido, acanalado, y ya no se expandia con la respiracién. Me encontré coincidiendo con la opinién de muchos
pediatras de la época: que la cura era peor que la enfermedad.

En 1987, durante una cirugia de Ravitch, tuve una intuicién que cambiaria el rumbo de mi carrera. Mientras me disponia a re-
secar un cartilago, escuché una voz que me dijo: “:Por qué estds sacando ese cartilago? :No ves lo flexible que es?”. Aquella frase quedé
resonando en mi. Comencé a preguntarme: chabia otra forma?

Pensé en lo blando que es el térax en los nifios pequefios —tan maleable que se puede hacer reanimacién cardiaca con solo dos
dedos—, en c6mo los ortopedistas corrigen escoliosis o pie bot con ortesis, y cémo los ortodoncistas corrigen la dentadura con apa-
ratos sin reseccién alguna. Empecé a imaginar una nueva estrategia: una contencién interna, sin reseccion de cartilagos‘

Mi siguiente paciente fue un nifio de 4 afios con un pectus excavatum simétrico, era el candidato ideal. Expliqué a sus padres el
procedimiento estdndar abierto, pero les propuse intentar una nueva técnica: realizar una incisién anterior habitual, crear un tinel
por detrds del esterndn, introducir una barra curvada, girarla, y corregir la deformidad sin resecciones. Si no funcionaba, continuaria
con el método tradicional. Me respondieron que hiciera lo que creyera mejor para su hijo.

El procedimiento duré apenas 35 minutos, con una pérdida de sangre menor a 10 mL. Fue un éxito. Pero pasaron otros 10 afios
hasta que reuni suficientes casos para presentar la técnica en el Congreso Anual de APSA vy publicarla en el Journal of Pediatric
Surgery en 1998.

Lo que sucedié después fue asombroso. Las derivaciones aumentaron de 4 casos anuales a mds de 150. Y este fenémeno no se
limit6 a Norfolk: se repiti6 en todo el mundo. De pronto, los cirujanos pedidtricos comenzaron a estudiar y a tratar de manera sen-
cilla lo que antes era una condicién rara, subestimada y tratada mediante técnicas quirtirgicas complejas y agresivas. El volumen de
casos permitié recolectar evidencia, comprender los efectos fisioldgicos a largo plazo, perfeccionar las técnicas y desafiar la visién
errénea de que las deformidades tordcicas eran meramente cosméticas.

En 1999, apenas un afio después de la publicacién, dos cirujanos de Buenos Aires —el Dr. Marcelo Martinez Ferro y el Dr. Carlos
Fraire— me contactaron para visitar Norfolk y observar la nueva técnica. En aquel entonces, Norfolk era un centro médico poco
conocido, que jamds habia recibido la visita de cirujanos pedidtricos extranjeros interesados en una técnica local. Los recibi con gusto.

Pasamos 3 dias juntos y naci6é una amistad que se ha fortalecido con el tiempo. Pero més importante atin, estoy convencido de
que esa visita fue divinamente guiada. Captaron de inmediato el potencial de la correccién no-resectiva interna, no solo para el pectus
excavatum sino también para el pectus carinatum y otras deformidades. Introdujeron el método en Sudamérica, organizaron el primer
congreso de pectus fuera de Estados Unidos, y lideraron un movimiento que brindé tratamiento y esperanza a miles de pacientes.

Hoy, Pectus: De la A a la Z es el fruto de ese recorrido. Este libro no solo compila conocimiento, sino que refleja décadas de cola-
boracién global y un compromiso constante con el bienestar del paciente. Abarca todos los aspectos de las malformaciones toricicas:
desde la fisiopatologia hasta los tratamientos quirtrgicos y no quirtrgicos, los desafios anestésicos, el manejo del dolor, las compli-
caciones y el seguimiento a largo plazo.

Quiero expresar mi mds sincero agradecimiento a los autores de cada capitulo por su generoso aporte al conocimiento de nues-
tra especialidad, y extender mis mds calurosas felicitaciones a los editores —los doctores Gastén Bellia Munzén, Manuel Lépez y
Marcelo Martinez Ferro— por haber hecho realidad esta obra monumental. Su visién, liderazgo y pasién han logrado reunir a los
mds destacados especialistas del mundo en una obra, que sin duda serd una referencia fundamental para las generaciones futuras,

Donald Nuss






Prefacio |l

Hay momentos en la medicina que marcan un antes y un después. La introduccién de la técnica minimamente invasiva para el
tratamiento del pectus excavatum, desarrollada por el Dr. Donald Nuss a fines de la década de 1990, fue uno de esos hitos. No solo
transformé el abordaje quirtdrgico de las malformaciones de la pared torcica, sino que también redefinié la manera en que se entien-
de su impacto sobre la fisiologia, la calidad de vida y la identidad de quienes conviven con ellas.

Tuve el privilegio de conocer al Dr. Nuss poco después de la publicacién de su técnica revolucionaria. Lo que comenzé como un
encuentro profesional pronto se convirtié en una amistad profunda y en una mentoria que marcé mi trayectoria. Su visién, su humil-
dady suinquebrantable compromiso con una mejor forma de tratar a estos pacientes inspiraron no solo una nueva técnica quiriirgica,
sino un verdadero movimiento global. Miles de vidas han sido transformadas, no solo gracias a la operacién en si, sino también por
el coraje de desafiar los paradigmas establecidos y demostrar que una cirugia menos invasiva podia ser mas efectiva, mas humanay
mds transformadora.

Pectus: De la A a la Z representa la continuacién de ese legado. Surgié del deseo compartido de ofrecer una referencia integral y
actualizada para la evaluacién y el tratamiento de las deformidades de la pared tordcica. Retine a un grupo excepcional de especia-
listas internacionales —cirujanos, investigadores y referentes— que han compartido generosamente su tiempo, su experiencia y su
conocimiento. Cada capitulo refleja el camino recorrido y es testimonio del poder de la colaboracién y la conviccién.

Ha sido un honor editar esta obra junto a mis estimados colegas y amigos, los doctores Gastén Bellia Munzén y Manuel Lépez.
Nuestro propésito no fue tnicamente compilar informacidn, sino construir un recurso que pueda educar, orientar e inspirat.
Expresamos nuestro mis profundo agradecimiento a todos los colaboradores, cuyo trabajo constituye el fundamento de esta obra.

Al Dr. Donald Nuss, mi mentor y amigo, gracias. Por su innovacién, por su generosidad y por su incansable dedicacién a los
pacientes. No solo desarrollé una técnica quirdrgica: inicié una especialidad.

A quienes lean estas paginas —cirujanos, residentes, pediatras, cardidlogos, anestesiélogos o profesionales de cualquier disciplina
involucrada en el cuidado de estos pacientes—, espero que este libro les aporte herramientas ttiles para su prictica, claridad parala
toma de decisiones y motivacién para seguir creyendo que siempre es posible ofrecer una medicina mejor.

Marcelo Martinez Ferro






Prefacio ll

En la medicina hay momentos que no solo marcan avances técnicos, sino verdaderas transformaciones en la manera de entender y
tratar a nuestros pacientes. La técnica minimamente invasiva para el pectus excavatum, desarrollada por el Dr. Donald Nuss, fue uno
de esos momentos bisagra. Pero lo mds valioso de ese hito no fue solo la técnica en si, sino todo lo que vino después: una nueva mirada,
una apertura al estudio més profundo del impacto real de estas malformaciones y, sobre todo, el impulso a seguir evolucionando.

Con el tiempo, los avances en tecnologia —en especial los estudios con imédgenes 3D, reconstrucciones volumétricas y analisis
funcionales— nos permitieron ver lo que antes no veiamos. Hoy sabemos exactamente qué estructuras estin comprometidas, cémo
varfan entre pacientes y qué debemos modificar para lograr una remodelacién toricica completa. Esta precisién diagnéstica no
solo permite tratamientos mds efectivos: redefine la enfermedad. Ya no solo hablamos de deformidades toricicas, sino también de
“cardiopectus”, reconociendo su impacto integral sobre la funcién cardiaca, respiratoria y la calidad de vida.

Durante décadas, estas patologias fueron tratadas como rarezas quirtirgicas o preocupaciones estéticas. Hoy, sin embargo, enten-
demos que estamos acompafiando a personas, no solo corrigiendo estructuras. Cada térax tiene su historia, su dindmica dnica, su
carga simbdlica. Por eso, esta disciplina ha crecido tanto en lo técnico como en lo humano.

Pectus: De la A a la Z es fruto de esa transformacién. Y también del esfuerzo compartido. Es el resultado de una colaboracién
genuina entre equipos médicos que trabajan en instituciones distintas, en paises diferentes, pero que comparten una misma visién:
ofrecer una medicina rigurosa, empdtica y centrada en el paciente. La distancia geografica nunca fue una barrera cuando hay convic-
ciones comunes y vocacion por compartir.

Queremos expresar nuestro sincero agradecimiento a todos los autores que contribuyeron a esta obra. Son colegas de diversas
partes del mundo que, a pesar de hablar distintos idiomas, comparten los mismos principios clinicos, quirtirgicos y éticos. Gracias a
su generosidad, esta obra no solo es una guia técnica: es una expresién colectiva de compromiso profesional y humano.

También queremos agradecer profundamente a nuestros equipos de trabajo. Son ellos quienes, con dedicacién diaria en quird-
fanos, consultorios y espacios de investigacién, hacen posible cada paso de este camino. Sin su esfuerzo silencioso y sostenido, esta
obra no existiria.

Y nuestro reconocimiento especial es para el Dr. Marcelo Martinez Ferro, cuya pasién, liderazgo y visién integral han sido mo-
tores fundamentales para concretar este proyecto. Su conviccidén de que el conocimiento se multiplica cuando se comparte ha sido
inspiracién constante en esta tarea editorial.

Este libro fue escrito para usted, que dia a dia se enfrenta al desafio de comprender, cuidar y transformar la vida de sus pacientes.
Si en estas piginas encuentra herramientas utiles, nuevas preguntas o inspiracion para avanzar, entonces este esfuerzo habrd cum-
plido su propésito. Porque es usted —lector comprometido, médico en formacién o especialista en accién— quien le dard verdadero
sentido a esta obra.

Gastén Bellia Munzén
Manuel Lépez
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1| Anatomia y embriologia de la caja toracica 5

Figura 1.2 a Visién posterolateral del térax. b Visién inferior del diafragma. c Vision interna del térax. d Seccién sagital en un espacio intercostal. 1: liga-
mento supraespinoso; 2: musculo intercostal externo; 3: angulo costal; 4: centro tendinoso del diafragma; 5: pilar derecho; 6: pilar izquierdo; 7: porcién
costal; 8: vena cava inferior; 9: es6fago; 10: arteria aorta; 11: arteria intercostal; 12: costilla; 13: nervio intercostal; 14: cadena simpatica; 15: vena intercostal;
16: musculo intercostal externo; 17: musculo intercostal interno; 18: musculo intercostal intimo.

hacia abajo y hacia atrs, y se extienden en el espacio intercostal
desde su extremo mds anterior hasta el 4ngulo de las costillas,
donde pasan a formar la membrana intercostal interna. Se trata
de musculos que participan en la espiracién.

Los musculos intercostales intimos son considerados parte
de los intercostales internos, de los que quedan separados por el
paquete vasculonervioso intercostal (Figura 1.2 d #16). No tie-
nen un gran desarrollo y pueden estar ausentes en los espacios
intercostales mis superiores. Unen el borde medial del surco
costal con el borde superior de la costilla subyacente y tienen
la misma orientacidén que los internos. Su extremo anterior se
fusiona con el diafragma en los espacios intercostales mis in-
feriores. Asociados con los musculos intercostales intimos en-
contramos los musculos subcostales y el musculo transverso del
térax. Los primeros, variables en niimero, estin desarrollados
sobre todo en los segmentos inferiores del térax. Se originan en
el borde inferior de la costilla, cerca del 4ngulo, y se insertan
en el borde superior de costillas situadas dos o tres niveles por
debajo. El musculo transverso del térax se extiende desde la
cara posterior de la apéfisis xifoides y el cuerpo del esternén
hasta la superficie interna de los cartilagos costales 2.% a 6.%.
Los musculos de la capa interna colaboran en la espiracidn, e
igual que el resto de musculatura intercostal, se encuentran
inervados segmentariamente por los nervios intercostales o to-
ricico-abdominales.

El musculo diafragma cierra el orificio toricico inferior y se-
para las cavidades toricica y abdominal. Presenta una porcién
esternal, costal y lumbar (Figura 1.2 b #7). Sus fibras se insertan
de forma conjunta en un tendén central (centro tendinoso del

diafragma) (Figura 1.2 b #4), situado por debajo del saco peri-
cirdico al que se une, y que contiene el orificio para el paso de
la vena cava inferior acompafiada del nervio frénico derecho y
vasos linfaticos procedentes del higado (Figura 1.2 b #8). La por-
cién esternal se origina en la cara posterior de la apéfisis xifoides
y sus fibras se dirigen caudalmente hacia el tendén central. La
porcién costal se origina en la cara interna de los seis tltimos
cartilagos costales y de las tltimas cuatro costillas. Sus fibras, en
continuidad con las fibras del musculo transverso del abdomen,
se insertan en la regidn anterolateral del tendén central. La por-
cién lumbar del diafragma tiene su origen en dos arcos fibrosos
(ligamentos arqueados medial y lateral) y en los cuerpos de las
vértebras lumbares superiores (pilares del diafragma). El liga-
mento arqueado medial se corresponde con un engrosamiento
del segmento craneal de la fascia del psoas entre el cuerpo de L1
y su apOfisis transversa; el ligamento arqueado lateral une dicha
ap6fisis transversa con los arcos costales 11.° 0 12." y se corres-
ponde con un engrosamiento de la fascia del masculo cuadrado
lumbar. Por su parte, el pilar derecho tiene su origen en los cuer-
pos vertebrales L1-L3, mientras que el pilar izquierdo se origina
en L1-L2 (Figura 1.2 b #5 #6). Los pilares se unen y forman el
ligamento arqueado medio, que delimita el orificio adrtico, por el
que, ademds, pasan el conducto tordcico y los nervios espldcnicos
tordcicos mayores (Figura 1.2 b #10). A partir del pilar derecho,
cranealmente sus fibras conforman el orificio esofigico, para el
paso de dicha estructura junto con los troncos vagales anterior y
posterior (Figura 1.2 b #9). La inervacién de cada hemidiafrag-
ma depende del nervio frénico homolateral, aunque sus segmen-
tos mds periféricos también estdn inervados por fibras sensitivas
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Figura 44.11 Se recomienda congelar el nervio intercostal lateral al cam-  Figura 44.12 Se puede rotar la sonda 90° para enganchar la costilla su-
bio de direccién de las fibras musculares (flecha verde). perior en los espacios intercostales bajos si no se logra apoyar la sonda
completamente.

Figura 44.13 a-b Se mues-
tran las consecuencias de la
introduccion de la sonda de
crioanalgesia al nivel de la li-
nea medioclavicular. En a se
observa que solo la punta de
la sonda logra apoyarse en el
espacio intercostal en panel
quedando un angulo de se-
paracién entre el resto de la
superficie de congelacion y
el nervio intercostal. En b se
observa la interposicion del
pulmén al intentar alcanzar la
corredera toracica posterior.
cSonda de crioanalgesia apo-
yada sobre la costilla superior
del espacio sin introducirse
al espacio correctamente.
d Sonda de crioanalgesia
apoyada en forma vertical
sobre la costilla superior. (Re-
producido con autorizacion
de Editorial Elsevier: Toselli
L, et al. Lessons Learned af-
ter 176 Patients Treated with
a Standardized Procedure of
Thoracoscopic  Cryoanalge-
sia during Minimally Invasive
Repair of Pectus Excavatum.
Journal of Pediatric Surgery
2024; 59 [3]: 372-8).
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Figura 61.2 Pectus carinatum simétrico preoperatorio.

Figura 61.3 Pectus carinatum simétrico posoperatorio.

La coexistencia del PC con regiones deprimidas de la pared
tordcica ya sean centrales en la regién xifoidea o laterales, como
se presenta en las llamadas formas clinicas dismérficas, deben
ser observadas (Figura 61.4). La compresién de la protrusién
podria empeorar las depresiones coexistentes. Estos pacientes
pueden requerir la consideracién de correcciones simultineas o
sucesivas de ambas condiciones. Los pacientes con grado adecua-
do de flexibilidad no requieren tratamiento antes de la cirugia.
Los pacientes con alto grado de rigidez lo requieren.

En primer término, debe determinarse si el paciente es can-
didato a la cirugia abierta, resectiva, en general denominada
Ravitch o puede corregirse con el método no resectivo minima-
mente invasivo (Figura 61.5).

La flexibilidad del paciente puede mejorarse mediante el tra-
tamiento kinésico y el ortésico. Los masajes compresivos efec-
tuados semanas antes de la intervencién facilitan la compresién
intraoperatoria y hacen mds tolerable la presién posoperatoria.

El tratamiento ortésico con un aparato preesternal compresi-
vo favorece del mismo modo ambas circunstancias.

349

Figura 61.4 Pectus carinatum en paciente dismorfico.

Figura 61.5 Pectus carinatum severo en paciente
complejo. (Cortesia de la Dra. Romina Cuellar).

Los tratamientos ortésico y quirtrgico no son técnicas exclu-
yentes sino complementarias. Es muy frecuente su uso combina-
do realizando un abordaje secuencial consistente en tratamiento
con ortesis preoperatoria para luego realizar tratamiento quirtr-
gico definitivo.

La ortesis puede ser un efectivo tratamiento en especial
en pacientes pequefios en los cuales la cirugia no es aplicable
(Figuras 61.6 y 61.7). Asimismo, puede ser ttil en casos que re-
quieren corregir protrusiones posoperatorias en pacientes en los




La colocacién de la pinza adrtica se realiza antes de la reapro-
ximacién esternal y el pasaje de la barra se controla con los dedos
introducidos en el mediastino anterior debajo del borde inferior
de la zona de reseccién esternal (Figuras 73.22 y 73.23).

Drenaje y cierre

Seutilizan las mismas técnicas que para el PC: se colocan entre
dos y cuatro tubos Blake calibre 10 F (Ethicon Inc., Somerville,
NJ, Estados Unidos) en el plano submuscular precostal.

El cierre en capas con suturas continuas de Vicryl y PDS y
suturas adhesivas Steri-strips® es idéntico al utilizado para PC,
e incluye la sutura mediana del pectoral mayor (v. Capitulo 59).

Resultado de la correccién
El resultado de la correccién se puede observar en la
Figura 73.24.

Resultados anatomicos y radiolégicos
En las Figuras 73.25-73.31, se muestran los resultados anaté-
micos y radioldgicos de este procedimiento.

Figura 73.22 Uso de los dedos para el control de la introduccién de la ba-
rra debajo de la porcion inferior del esternén.
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Extraccion de los implantes

Es importante recordar que la osteosintesis es una contencién
temporal después de la correccién de las deformidades de la pa-
red tordcica, ya sea un PC o un PA.,

El momento éptimo para la extraccién de las barras es como
maximo a los 10-15 meses después de la operacidn, con un pro-
medio de 12 meses.

Debido a la posicién muy lateral de los clips costales, una sim-
ple reapertura limitada en ambos extremos de la incisién trans-
versal inicial permite un ficil acceso. El ancho uniforme de las
barras conectoras permite que su parte central se deslice dentro
de la vaina fibrosa. Por lo tanto, no es necesario volver a abrir
toda la incisién.

La técnica de extraccidn de las barras para el PA es la misma
que para el PC (v. Capitulo 59). La tinica diferencia es la implan-
tacién mds alta de los clips costales, que requieren la utilizacién
de retractores tipo vilvula de Langenbeck o Leriche, que son més
largos, para levantar los musculos pectorales mayores y acceder a
las costillas 4.2 a 2.9,

Figura 73.23 Vista superior de las dos barras colocadas, que actuan con
efecto de “empuje-traccion”. Nétense las condrectomias paraesternales
inferiores adicionales que incluyen una osteotomia parcial de la apofisis
xifoides necesaria para liberar la parte excavatum.

Figura 73.24 Imagenes prequirurgica (a) y posquirurgica (b) de la correccién de un pectus arcuatum grave.
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Con respecto a las malformaciones de la pared toricica, los
reportes sobre el uso de la reconstruccién y la impresién 3D son
escasos e incluyen una serie de pectus excavatum tipicos y un estu-
dio que informd el uso de la impresién de las guias para simular
las osteotomias antes de la operacién en 4 pacientes con pectus
arcuatum. Esta técnica se ha convertido en nuestro proceso de

eleccién para la reconstruccién del SP complejo y la planificacién
de la cirugia hibrida, en el que desarrollamos implantes intrato-
récicos personalizados para cada paciente, planificacién y simu-
lacién de la esternotomia y, finalmente, implantes esternales y
costales personalizados para cada paciente segtin las caracteris-
ticas anatémicas de estos.

Figura 80.19 Paciente 2. a Imagen preoperatoria inferior. b Imagen inferior posoperatoria inmediata.

Figura 80.20 Imdgenes comparativas del paciente 1. a Imdgenes preoperatorias. b Imadgenes posoperatorias.
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Figura 86.8 Llave de contra-angulo que permite al tornillo pasar a 90° res-
pecto del eje de la llave; atornillado debajo de la escapula.

con alivio de la disnea, correccién de la hipoxemia, mitigacién de
la dificultad para toser y expectorar. Para todas las otras fractu-
ras costales, buscamos una reduccién significativa del dolor tras
la cirugfa, reduccidn de las puntuaciones numéricas posquirdrgi-
cas, extubacidén posoperatoria o respiracién espontdnea y sin ne-
cesidad de traqueostomia. Todos los tubos toricicos de drenaje
se retiraron dentro de las 48-72 horas posteriores a la cirugia y
los pacientes pudieron levantarse de la cama. La evaluacién me-
diante radiografia de térax se realizé un dia después de la cirugia
y se efectud una tomografia computarizada para reconstrucciéon
3D luego de 3 meses, cuyos resultados sugirieron bisicamente
una forma simétrica del térax (Figuras 86.10 y 86.11).

Esternon
Una fractura esternal aislada se considera una lesién relativa-
mente benigna. La morbimortalidad de las fracturas esternales

Figura 86.9 Aspecto final de la pared toracica estabilizada.

estd determinada sobre todo por las lesiones concomitantes de
los 6rganos toricicos internos y las lesiones toracicas asociadas
que se encuentran con frecuencia, que incluyen fracturas verte-
brales (columna cervical y/o dorsal), fracturas costales, fracturas
claviculares, fracturas escapulares, contusién pulmonar, hemo-
neumotdrax, lesién cardiaca y mediastinal y, en muy raras oca-
siones, diseccién adrtica. Las lesiones de otras zonas que pueden
estar comiinmente asociadas incluyen lesiones cerebrales y ab-
dominales.

Cerca del 95% de las fracturas esternales se tratan de manera
conservadora. Las opciones de tratamiento conservador consis-
ten en analgesia, fijacién con ortesis externa, reposo y despla-
zamiento reducido, de ser necesario. La analgesia adecuada es
sumamente importante para evitar complicaciones pulmonares
causadas por insuficiencia respiratoria y neumonia como conse-
cuencia de una respiracién dolorosa. Sin embargo, en el otro ex-
tremo, se puede realizar una fijacién quirtrgica para las fracturas
inestables, la inestabilidad de la pared toricica, la luxacién o lu-
xacién persistente, la deformidad esternal, la insuficiencia respi-
ratoria, el dolor intenso y la falta de consolidacién de la fractura.

En la bibliografia se han descrito muchos métodos de fijacién,
desde los mas sencillos, como el uso de alambres de acero, hasta
las placas de titanio con tornillos de fijacién. La biomecinica de
la estabilizacién quirtrgica con placas proporciona més estabili-
dad y mejor recuperacién de la funcién de la pared tordcica ante-
riory la evidencia reciente sugiere que puede tener como resulta-
do una mejor consolidacién dsea y menos complicaciones, tales
como la falta de consolidacién. Hasta la fecha, se han publicado
pocos estudios sobre los resultados a largo plazo del tratamiento
conservador o quirtrgico de las fracturas y luxaciones esternales
traumdticas. Sobre este tema no se han realizado ensayos clini-
cos aleatorizados en los que se incluyan cientos de paciente.

Existen complicaciones a corto y largo plazo asociadas con las
fracturas esternales. El dolor toricico es la complicacién a corto
plazo mis frecuente, con una duracién promedio de 8-12 sema-
nas para todos los grupos etarios usando analgesia sola. La an-
siedad como resultado del dolor puede impedir la ventilacién, lo
que deja al paciente vulnerable a infecciones torcicas. Las com-
plicaciones a largo plazo incluyen la falta de consolidacién, que se
presenta como una seudoartrosis dolorosa y, a menudo, da lugar
a una correccién quirtrgica tardia (Figuras 86.12-86.16).



