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A. Introduccion al Pectus Excavatum

El Pectus Excavatum (PE) es la deformidad congeénita mas comun de la pared toracica anterior.

Es la depresion del esternon y la caja toracica anterior en la cavidad toracica.

Es una anormalidad estética y funcional.

Tiene efecto sobre la funcionalidad cardiaca y pulmonar (alteracion por compresion de la funcion cardiaca,
desarrollo de bronquiectasias, disnea...)

La deformidad puede ser:

- profunda, estrecha y pequeiia en diametro (con forma de copa)
- amplia y superficial (tipo plato)

- profunda y con forma de canal (tipo Gran Cafon)

La deformidad también puede ser:
- simétrica, afecta generalmente a la parte inferior del esternon.
- asimetrica, donde la depresion es mayor hacia un hemitorax, generalmente el derecho.

Radiologicamente se estudia mediante TC de torax baja dosis y con tecnicas rapidas de RM.
El diagnostico de PE es clinico.

La iImagen contribuye definiendo las medidas y los indices de la deformidad.

Al PE tambiéen se le denomina de forma clasica, Koilosternia.
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B. Tecnicas de Imagen: TC

TC de torax baja dosis: no es necesaria dosis acorde a la edad, sino menor.
La informacion que se requiere es la valoracion 0sea para caja toracica (esternon, arcos costales y columna),
no es un estudio que se realice para valoracion de otras lesiones. Por eso tambiéen se protocoliza sin contraste |V.

Dado que son valoraciones de ninos mayores, puede realizarse el estudio con calidad en TC en espiracion
(la espiracion potencia la visualizacion del PE frente a la espiracion)

Es mejor colocar los brazos hacia abajo, que se situen a lo largo del torax (algo separados de él), dado que es la
posicion habitual en la que se valorara el PE clinicamente. No hay que realizar el estudio con los brazos arriba,
como habitualmente se adquiere el TC de torax.

El estudio se adquiere en espiracion, que magnifica los datos del PE. Se prueba antes con el paciente la inspiracion
y la espiracion, para realizar la adquisicion lo mas correctamente posible.

Realizar grabacion en ventana de partes blandas y en hueso (bone plus: W: 3000-2500, L: 200-300) con
reconstrucciones posteriores finas 0.625 (adaptar estos datos a cada equipo)

La ventana osea se utiliza para las reconstrucciones MIP (maxima intensidad de proyeccion)

La ventana de partes blandas se utiliza para la valoracion 3D, trabajando en Carestream las reconstrucciones 3D
para la caja toracica tienen mayor calidad utilizando la ventana de partes blandas, no la de hueso.
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B. Tecnicas de imagen: RM

Es un estudio rapido.

El protocolo tiene una duracion desde la primera secuencia a la ultima de aproximadamente 2-3 min

Incluyendo colocacion del paciente en la mesa, colocacion de la antena, comienzo y finalizacion de la adquisicion
y salida del paciente de la maquina RM, el estudio tarda algo menos de 10 minutos.

Es un estudio sin anestesia, los pacientes suelen ser adolescentes dado que la cirugia reparativa se realiza a
esta edad, no requieren sedacion/anestesia.

Estudio sin compensacion cardiaca y sin compensacion respiratoria.

En nuestro centro algunas secuencias se realizan con adquisicion en respiracion libre y otras en inspiracion /
espiracion.

Solo el T1 VIVE se intenta realizar en inspiracion y espiracion, explicandole previamente al paciente como ha de
realizarlo.

El estudio tiene imagen en inspiracion y espiracion, porque en principio en espiracion forzada la deformidad
empeora, (aunque hay articulos que no defienden este tipo de adquisicion)

En algunos centros se realiza la valoracion cine, que puede proporcionar informacion funcional sobre la cinética
de la pared toracica.

Es un estudio anatomico.

PROTOCOLO DE IMAGEN

El paciente se coloca en decubito supino, entra por la cabeza, brazos abajo.

No pulsioximetro, no compensacion cardiaca, no anestesia, no contraste.

Antena Body (8-12 canales)

Se ha creado el protocolo llamado PECTUS y se ha incluido dentro de la carpeta de TORAX.

1. Localizador en tres planos (4 cortes transversales, 3 cortes coronales, 1 corte sagital)
2. T2 BLADE FS, transversal, cortes de 3 x 3 mm desde supraclavicular a diafragmas.
Es |la secuencia mas anatomica.
3 .T1 VIVE en Inspiracion y espiracion, transversal, con comando de voz activado automatico.
Tiene artefactos de movimiento, pero permite valorar diferencias entre inspiracion y espiracion.
4. T2 BLADE, coronal. Anade valoracion anatomica en caso de necesitar otro plano.
5. T2 BLADE FS, sagital. Sirve para valorar los niveles toracicos (niveles A, B, C)
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B. Tecnicas de imagen: RM

Programas
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Con permiso del paciente
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C. Indices y Medidas en Pectus Excavatum

1. INDICE DE HALLER, IH

También llamado Indice de Severidad del PE.
Fue el primer indice que se describio en el PE y es, hasta el momento, el mas usado.

Es la division entre:
» Linearoja, A: la longitud transversal entre margenes internos de la caja toracica
 Linea verde, B: la longitud menor anteroposterior de la caja toracica entre borde posterior del esternon y la pared

anterior del cuerpo vertebral.

Una medicion superior a 3.25 se considera indicacion quirurgica de PE.
Con Carestream, se utiliza la herramienta “—' , que calcula automaticamente la relacion entre el eje maximo
transverso (cuidado porque es en cm) y el maximo anteroposterior (cuidado porque es en mm)

A/B
normal menor de 3.25

24.7cm /4.5 cm: 5.48
Clara indicacion quirdrgica del PE
(sobrepasa ampliamente 3.25)
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C. Indices y Medidas en Pectus Excavatum

2. INDICE DE CORRECCION, IC

Este indice proporciona el % de profundidad toracica del defecto.
Dicho de otro modo, el IC representa el porcentaje de profundidad de la caja que se corregira mediante la cirugia
de colocacion de la barra. Un IC mayor del 10% es patologico.
Las mediciones se realizan sobre una linea transversal medida donde el diametro anteroposterior del torax sea

menor, y esa linea

pasa por encima del borde anterior del cuerpo vertebral.

0
}:({,‘) RADIOLEGS
) DE CATALUNYA

FUNDACION ESPAROLA DE RADIOLOGIA MEDICA

» Linea verde, A: distancia minima entre la parte posterior del esternon y la parte anterior del cuerpo vertebral.
. distancia maxima entre la parte anterior del cuerpo vertebral y porcion mas anterior de cada

hemitorax.

En el caso de que los hemitorax sean asimetricos, se mide en el que tenga mayor diametro ap.

B-A/B x 100
normal <10%

Evo

Elir

ucion de la morfologia toracica a lo largo de los afnos 2015, 2020 y finales de 2023.

dice de correccion va en aumento y es respectivamente: 16.7 %, 31.8 %, 36.8 %

OCTUBRE 2015

11 cm-6.95 cm: 4.05

4.05/11 x 100: 36.8 %

% patologico, sobrepasa ampliamente
10% del limite normal

NOVIEMBRE 2023
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C. Indices y Medidas en Pectus Excavatum

3. INDICE DE ASIMETRIA TORACICA, IAT

El significado que tiene este indice es mostrar el porcentaje de asimetria entre ambos hemitorax, porque la reparacion
quirurgica de un torax asimetrico es mas dificil que la de un torax simetrico, ademas, el resultado estético es menos
favorable en un torax asimétrico.

Se mide en relacion con la localizacion del IH.

En cada hemitorax se trazan lineas perpendiculares al eje horizontal mayor del torax (linea roja) donde se encuentra
la minima distancia entre el esternon y la columna.

El IAT se calcula dividiendo el diametro ap mayor del hemitorax derecho (linea purpura, D) del izquierdo (
) y restandolo a 1.

El IAT normal oscila entre (-0.05 y + 0.05), con resultado por encima o debajo indicando que un hemitorax es
significativamente mayor que el otro.

El re_su(ljtado positivo indica que el hemitorax derecho es el mayor, el negativo indica mayor tamano del
izquierdo. - , - ,
Normalmente el hemitorax izquierdo suele ser mas ancho en diametro ap que el contralateral (porque el esternon
generalmente se angula abierto hacia la izquierda)

Puede haber casos en clu,e la asimetria del torax sea mayor en un nivel diferente al medido en el IH. En estos casos,
se mide donde la asimetria sea mayor y se hace constar en el informe. Este nivel suele ser el de union entre manubrio
y cuerpo del esternon (nivel A)

1-1/D
Normal entre -0.05 y +0.05

>

.
98 0 mr h
J_JIU mim / w \ 1-2l4 Cm

.

12.4/9.8: 1.26
1-1.26:-0.260
El hemitorax izquierdo, resultado en negativo, es 0.26 veces mas ancho que el derecho
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C. Indices y Medidas en Pectus Excavatum

4. ANGULACION DEL ESTERNON, AE

La medicion se realiza trazando un angulo paralelo al borde interno del esternon y la otra linea paralela a un eje

transverso del torax.

Esta medida esta muy en relacion con la asimetria toracica.

Generalmente el angulo se abre hacia el hemitorax izquierdo, de modo que este hemitorax suele tener mas volumen
que el derecho. La presencia del corazon en el hemitorax izquierdo juega un papel en esta forma de angularse.

La angulacion alta del esternon provoca mas asimetria toracica que la angulacion baja a nivel cardiaco.

Diferentes grados de angulacion esternal, desde los minimos en PE de hombre y mujer,
3.17° y 4.14° respectivamente (fig.1, 2), a los grados medios con 9.83° y 19.45° (fig.3, 4)
hasta un esternon muy angulado que provoca gran asimetria toracica, con 27.28° (fig.5)
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C. Indices y Medidas en Pectus Excavatum

5. INDICE TITANIC, IT

Evalua el alcance céfalo-caudal de la excavacion del PE.

Se denomina “Titanic” porque mide el porcentaje de esternon que yace por detras de la linea costal anterior.

El IT ayuda a planear previamente el numero de implantes necesarios en la remodelacion quirurgica toracica.

El IT mayor de 66.5% tiene sensibilidad del 93% vy especificidad del 92% para predecir la necesidad de utilizar mas
de 2 implantes en la cirugia minimamente invasiva de reparacion del PE.

Las mediciones se realizan a tres niveles:

Nivel A: Borde superior del manubrio esternal
Nivel B: Hundimiento esternal
Nivel C: Union xifoesternal

Cada localizacion se correlaciona en planos transversal y sagital en el TC. Se localiza la posicion del corte
transversal en cada uno de los 3 niveles en plano sagital, y se mide en los datos tecnicos de la imagen la posicion
de la mesa en que se encuentra cada uno.

Lo que este indice muestra es la relacion entre el diametro longitudinal del esternon (de Aa C) y el tramo hundido
del mismo (de B a C), realizando la proporcion del tramo excavado. Tiene relacion con la cirugia, de modo que,

sl el hundimiento comienza alto, se requeriran mas implantes, mientras que, si el hundimiento esta situado

mas bajo en el esternon, el IT sera menor y en principio se necesitaran menos barras.

C-B/C-Ax 100
Mayor del 66.5 % requerira mas implantes

Fos.:-B3 00 mim

Fos.-153 00 mm

C-B/C-Ax 100
214 - 153 /214 - 63: 61/151: 0.403
0.403 x 100: 40.39

Fos.:-213 b3 mm
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C. Indices y Medidas en Pectus Excavatum

6. OTROS

INDICE DE COMPRESION CARDIACA, ICC
ANGULO DE ROTACION CARDIACA, ARC
DIAMETRO LONGITUDINAL PULMONAR

Hay otras mediciones que no son de uso habitual, pero pueden ser valoradas segun los requerimientos del cirujano.
Por ejemplo, el ICC y el HRA (fig.1)

Se utiliza tanto TC como RM para la valoracion del nivel de compresion del corazon.
Segun publicaciones, los parametros cardiacos no varian en adquisiciones en inspiracion o expiracion.

La linea roja muestra el diametro minimo cardiaco anteroposterior (MinAP)

La linea verde el diametro maximo cardiaco anteroposterior al mismo nivel (MaxAP)

La , el diametro trasverso del corazon izquierdo (LTD)

La , el diametro transverso del corazon derecho (RTD)

La linea negra muestra el angulo de rotacion cardiaca (ARC) que corresponde al angulo entre MinAP (linea roja)
y la linea del margen cardiaco izquierdo (extremo lateral de la linea naranja) hasta el margen anterior de la columna.
La linea azul muestra el diametro anteroposterior de la caja toracica

El diametro trasverso del corazon (HTD) se mide sumando ambos diametros:
HTD: LHD + RHD

El indice de compresion cardiaca (ICC) se calcula:
ICC: HTD / MinAP

El diametro longitudinal pulmonar (DLP) (fig.2) muestra de una forma grafica y sencilla la extension craneo
caudal de cada pulmon y la asimetria o simetria entre ambos. Se mide en un corte en el que se visualice la carina.
A ese nivel de realiza una linea horizontal que pase por la cupula de ambos diafragmas, y luego se mide desde
vertices a base de cada hemitorax mediante una linea perpendicular a la realizada en diafragmas.

Sun J, Chen C, Peng Y, et al. Comparison of magnetic resonance imaging and computed tomography to
measure preoperative parameters of children with pectus excavatum. Pediatr Investig. 2019;3:102-9.
doi: 10.1002/ped4.12132.
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D. Ejemplos Practicos: CASO 1

Paciente mujer de 16 afios en seguimiento en Consulta de Cirugia Pediatrica desde 2018 por Pectus Excavatum.

Se inicio tratamiento con vacuum-bell en 2019 sin obtener mejoria.

Actualmente presenta indicacion quirurgica (cirugia de Nuss) tanto por presentar sintomatologia como por indice de Haller patologico.
Evaluacion con ecocardiografia estructural, normal.

La morfologia toracica le afecta en la esfera psicologica.

Diagndstico final: PECTUS EXCAVATUM SIMETRICO, MAMAS DESARROLLADAS, DEPRESION CENTRAL >4 CM

Tratamiento: cirugia de Nuss con colocacion de 2 barras paralelas.

INDICE DE CORRECCION
8.41-4.28/8.41 X 100: 49.1%
Patologico, mayor del 10% (Fig.2)

INDICE DE HALLER
24.9 /4.28: 5.81
Patologico, mayor 3.25 (Fig.1)

INDICE DE ASIMETRIA TORACICA

IAT: 1-(12.8/12.8): 0 (Fig. 3)

A pesar de presentar esternon angulado, no hay
asimetria en el diametro ap de ambos hemitorax.

Se puede realizar este indice en la union entre mango
y cuerpo esternal (Fig.3, 4, 5) confirmando ausencia de
asimetria toracica.

F I g 7 BORDE SUPERIOR DE MANUBRIO ESTERNAL
[ ]

ANGULACION DEL ESTERNON
16.85° (Fig.6)

INDICE TITANIC
Nivel A: Borde superior del manubrio esternal, posicion 31.25
Nivel B: Hundimiento esternal, posicion 116.25

Nivel C: Union xifoesternal, posicion 185
IT: (185-116.25) / (185-31.25) x 100: 44.7% (Fig.7, 8, 9)

N\

Reconstrucciones 3D

para valoracion morfologica y
estetica de la caja toracica
(Fig.10, 11)

Posicion: F|g 1 2
Decibito supino

Bajo anestesia general

Asepnsia del campo guindrgico con clorhexidina

Incision:
5% EIC hilateral para introduccidon de pratesis metalicas
8% EIC derecho amim para dptica 20° Meumotdrax a 5 mmHg v 3 'min

HOja QU ird Ir'g ica Hallazgo:

. Pectus excavatum simétrico, depresion maxima de 4 cm
(Fig.12)

RX PAy lateral, postquirurgicas
Dos barras horizontales (Fig.13)

Téchica:

Cirugia de Muss asistida por toracoscopia

Elevacion esternal con grla, sutura metalica

Seintroducen 2 barras de Muss de 14 pulgadas (35,6 cm) en paralelo

Se evidencia carreccidn de pectus

Fijacion de barras con estabilizadores en ambos lados v sutura irreabsorbible
Control de hemostasia

Evacuacion de neumotarax bajo sello de agua

Cierre:

Lavado de lecho quirdrgico con abundante S5F
For planos con material reabsorbible

Piel con intradermica

Adhesivo tisular

Tipos de Implante Seleccionados: 2 barras de Muss
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D. Ejemplos Practicos: CASO 2

Paciente 14 anos en tratamiento con vacuum bell por PE.

- Marzo 2021 - Actualidad: vacuum bell

- Fisioterapia, Deporte, Musculacion.

- Aumento de indices en los ultimos dos afos.
- Candidato a cirugia de Nuss.

Con permiso del paciente

Reconstrucciones 3D de T1 Vive

INDICE DE HALLER

24.6/3.13: 0.78.

Patologico, mayor 3.25 (Fig.1)

Ha aumentado significativamente respecto a TC 2018, IH 0.45 (Fig.2)

INDICE DE CORRECCION
6.13-3.13/6.13 X 100: 48.9%.
Patologico, mayor del 10% (Fig.3)

INDICE DE ASIMETRIA TORACICA
IAT: 1-(8/8.81):-0.19
(Fig.4, transversal entre mango y cuerpo, medicion en sagital, Fig.5)

ANGULACION DEL ESTERNON
8.4° (Fig.6)

INDICE TITANIC

47.6% (Fig.7)

Regla de medida de la imagen de la RM (Fig.8)
Nivel A: Borde superior del manubrio esternal: 0
Nivel B: Hundimiento esternal

Nivel C: Union xifoesternal (UXE): 14 cm

Entre manubrio y union XE hay 14 cm

La distancia entre el inicio del hundimiento y la UXE es de 6.67 cm
IT: C-B/ C-Ax 100. 6.67/14: 4.76 x 100: 47.6%
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E. Resumen

Informe estandarizado para la valoracion del estudio prequirurgico del PE, con TC / RM

1. Indice de Haller (IH): Muestra la severidad del PE. > 3.25 indicacion quirurgica
2. Indice de Correccion (IC): Porcentaje de profundidad del defecto. > 10% es patologico
J. Indice de Asimetria Toracica (IAT): Diferencia entre ambos hemitorax. Normal oscila entre (-0.05 y + 0.05)

4. Angulacion del Esternon (AE): Grado de angulacion del esternon.

5. Indice Titanic (IT): Longitud del hundimiento. > 66.5% indica necesidad de al menos 2 implantes en la cirugia

MEDIDAS FORMULA / ESQUEMA VALORES NORMALES

INDICE HALLER

AlB Normal < 3.25

INDICE CORRECCION
A1 x100 Normal < 10%

ASIMETRIA TORACICA
1- ID Normal entre

10.05y +0.05

Angulo paralelo al borde

ANGU LACl(’)N ESTE RN(’)N interno del esternon v la

otra linea paralela al
eje transverso del torax

Normal sin angulacion

C- [C-Ax100
INDICE TITANIC | | . .
A. Borde superior manubrio Normal sin hundimiento
B. Hundimiento esternal

C. Union xifoesternal
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