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RESUMEN  
 
 El Pectum excavatum es la malformación congénita de la pared torácica anterior más frecuente y 
se presenta entre un 90 y 92%. [1,5, 16, 20, 23, 24, 27, 42]. Se define como una depresión del 
esternón con exteriorización de los cartílagos costales más caudales, dando un aspecto de tórax 
en embudo.[1,2,5,14,23] En México, se presenta en 1 de cada 1,000 nacidos vivos.[26]. Esta 
malformación congénita, puede estar asociada a trastornos congénitos del tejido conectivo en un 
30 a 40% [1, 18,20, 23], Erlen Danlos en un 6.2%. [24, 23, 32]. El Síndrome de Erlen Danlos se 
estima que puede afectar de 1/5,000 a 1/20,000 personas [33], puede presentar Enfermedades 
respiratorias: 9,3%. [24]. El abordaje propuesto ha sido quirúrgico, en este trabajo se propone el 
tratamiento no invasivo en base a Maniobras de Reclutamiento alveolar (uso de Resucitador 
Manual Mecánico), en base a los efectos fisiológicos y biomecánicos de la Técnica, se ha utilizado 
en otras malformaciones Torácicas como Displasia Torácica con buenos resultados [43]. 
                                                                                                                            
1. INTRODUCCIÓN  
 
El Pectum excavatum es la malformación congénita de la pared torácica anterior más frecuente y 
se presenta entre un 90 y 92%. [1,5, 16, 20, 23, 24, 27, 42]. el resto comprende pectus carinatum, 
tórax hendido, síndrome de Cantrelly síndrome de Poland, entre otras [27]. La patogenia se 
atribuye al crecimiento anormal de los cartílagos costales [27]. 
Datos mencionan una incidencia desde 1 por cada 300-400 a 700 recién nacidos vivos [1] hasta  
1:1000 [23] en México, se presenta en 1 de cada 1,000 nacidos vivos.[26]. 
Es más frecuente en el hombre (3:1) [1],(4:1)[23,26],(4:12) [27], la raza blanca con una relación 
3:14[17]según la bibliografía. 
Esta malformación congénita, puede estar asociada a trastornos congénitos del tejido conectivo en 
un 30 a 40% [1, 18,20, 23], tales como los síndromes de Marfan y de Ehlers Danlos [23], o a la 
Homocistinuria, también puede acompañar a los síndromes de Noonan y de Turner [18,20]  
síndrome de Marfan [1], Down [1] y Erlen Danlos en un 6.2%. [24, 23, 32] 
El Síndrome de Erlen Danlos se estima que puede afectar de 1/5,000 a 1/20,000 personas [33], 
puede presentar Enfermedades respiratorias: 9,3%. [24] 
Siguiendo la clasificación de Acastello se dividen en cinco tipos: la tipo I que afectan el cartílago 
costal, las tipo II que afectan las costillas, las tipo III que afecta en forma conjunta al cartílago 
costal y la costilla, las tipo IV que afectan al esternón y las tipo V que afectan a las clavículas y a 
las escapulas. [1,14] 
 
2. TEORÍA 
 
El Pectus o pectum Excavatum se define como una depresión del esternón con exteriorización de 
los cartílagos costales más caudales, dando un aspecto de tórax en embudo, [1, 2, 23] afecta al 
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esternón y a los 4-5 cartílagos costales inferiores, formando una concavidad desde la tercera a la 
octava costilla, habitualmente es asimétrica y de profundidad variable [16,24] se caracteriza por 
una depresión excesiva del tercio inferior del esternón. Se considera significativa o grave cuando la 
distancia entre la pared anterior del tórax y la zona más profunda del esternón es superior a 3 
centímetros. [5]  
La deformidad aumenta de manera progresiva en relación al crecimiento del niño y se hace más 
evidente en el período de la adolescencia. [20, 23,27] 
Toda deformación congénita que produce síntomas y por lo tanto, es una patología que debe de 
ser abordada. [27] 
La indicación para cirugía se basa en el índice de Haller mayor de 3.26 e indica la severidad de la 
depresión del esternón, además se requiere valoración cardiológica y pruebas de función 
respiratorias preoperatorias.[16]  
En los últimos años las maniobras de reclutamiento (MR) han despertado un interés creciente por 
su potencial efecto benéfico en la protección pulmonar, y se han ido introduciendo de forma 
progresiva en la práctica clínica. 
La MR alveolar consiste en la re-expansión de áreas pulmonares previamente colapsadas 
mediante un incremento breve y controlado de la presión transpulmonar.  
Los pasos para reclutar el pulmón incluyen: primero, alcanzar una presión de apertura crítica 
durante la inspiración; segundo, mantenerla durante un tiempo lo suficientemente largo; y tercero, 
evitar el cierre completo de la vía aérea. 
En los últimos años las MR han despertado un interés creciente por su potencial efecto benéfico en 
la protección pulmonar y se han ido introduciendo en la práctica clínica de forma progresiva. 
El uso de las MR ha sido propuesto dentro de las estrategias de ventilación mecánica.[13] 
Dentro del contexto anterior, surge la interrogante de investigación: ¿ Se pueden utilizar las 
Maniobras de Reclutamiento alveolar para tratamiento de pectum excavatum en pacientes con 
Síndrome de Ehlen Danlos? 
La originalidad del estudio consiste en la falta de referencias bibliográficas para la utilización de 
Maniobras de Reclutamiento alveolar en pacientes con Pectum Excavatum y Síndrome de Ehlen 
Danlos, anteriormente, se propusieron las Maniobras de Reclutamiento alveolar para pacientes con 
Displasia Torácica, obteniendo buenos resultados en crecimiento de la caja torácica a percentiles 
normales esperados para la edad (percentil 95%), con esta propuesta, se espera, en un futuro, 
sean consideradas las Maniobras de reclutamiento alveolar para el tratamiento no invasivo de 
pectum excavatum en el paciente con Síndrome de Ehlen Danlos. 
La hipótesis resulta en: La aplicación de Maniobras de Reclutamiento alveolar reduce el índice de 
Haller en pacientes con Pectum excavatum. 
Los síntomas referidos por los pacientes con Pectum Excavatum  son: intolerancia al ejercicio 
[16,23, 27,42], dificultad respiratoria, dolor torácico, con o sin ejercicio, infecciones respiratorias 
frecuentes, [16, 23,27, 42] trastornos cardiológicos y psicológicos. [23, 42, 27] 
El tratamiento generalmente es quirúrgico y  se remontan de 1911 [16] y en la mayoría de los 
casos la indicación es estética.[42] desventajas principales de esta técnica fueron: la respiración 
paradójica y la falta de protección al corazón, además del pobre resultado estético [16] con una 
recuperación posquirúrgica prolongada que amerita ventilación mecánica, estancia en terapia 
intensiva por tórax inestable secundario, los autores reportan tiempos quirúrgicos prolongados, 
pérdidas sanguíneas considerables y una recurrencia entre el 5% y 36%.[16] incluso con la cirugía 
de mínima invasión presentan complicaciones como neumotórax (6%), seromas (4%), 
desplazamiento de la barra (3%), pericarditis y derrame pericárdico (2%), y reoperaciones (4%).[16] 
Más recientemente, mediante el tratamiento con estructuras ortésicas que imprimen presión a las 
porciones prominentes de la pared torácica, Sin embargo, estos métodos son de engorrosa 
realización, además de costosos y prolongados, en tanto que los resultados son inciertos. [3] 



 
Generalmente las complicaciones presentadas en estos pacientes son secundarias a compresión 
pulmonar y cardiaca, infecciones frecuentes de la vía aérea, atelectasias, prolapso de válvula 
mitral, alteraciones secundarias de la columna vertebral, limitación para realizar sus actividades, 
desplazamiento cardíaco, prolapso de la válvula mitral y otras anormalidades como insuficiencia 
aórtica, tricúspidea, limitación para realizar actividades físicas, entre otras, sin omitir la baja 
autoestima de los pacientes.[16] 
 
3. PARTE EXPERIMENTAL 
 
Se realizó una revisión bibliográfica tomando en cuenta las siguientes palabras de búsqueda: 
Pectum Excavatum (tratamiento de Fisitoterapia Pulmonar), Síndrome de Erlen Danlos. 
Se correlacionó la sintomatología clínica del Pectum Excavatum en el paciente con Síndrome de 
Ehlen Danlos con indicaciones de tratamiento de terapia pulmonar con el uso de Maniobras de 
Reclutamiento Alveolar y los efectos fisiológicos. Tabla 1. 
Se realizó la aplicación de Maniobras de Reclutamiento alveolar en femenina de 4 años de edad 
con diagnóstico de Síndrome de Ehlen Danlos y pectum excavatum grave (de 5 cm de 
profundidad), se observaron los resultados a largo plazo en cuanto a medición de humdimiento 
torácico, auto estima y el cuestionario modificado de Nuss, que evalúa de manera subjetiva la 
autopercepción del esquema corporal. 
 
Descripción Número de repeticiones-series Periodo de tiempo 

Maniobras de Reclutamiento 
alveolar técnica aislada 

A tolerancia, máximo 5 por día 1 semana 

Maniobras de Reclutamiento 
alveolar técnica acumulada 

Dos insuflaciones, dos repeticiones por día 1 semana 

Maniobras de Reclutamiento 
alveolar técnica acumulada 

Tres insuflaciones, dos repeticiones por 
día 

1 semana 

Maniobras de Reclutamiento 
alveolar técnica acumulada 

Cuatro insuflaciones, dos repeticiones por 
día 

1 semana 

Maniobras de Reclutamiento 
alveolar 

Cinco insuflaciones, dos por día 1 año 

Tabla 1. Propuesta de Manejo de Fisioterapia Pulmonar en el paciente con Pectum Excavatum y 
Síndrome de Ehlen Danlos. 
 
RESULTADOS 
 
A continuación se enuncian los resultados a largo plazo de la propuesta de Manejo de Fisioterapia 
Pulmonar en el paciente con Pectum Excavatum y Síndrome de Ehlen Danlos en cuanto a la 
autopercepción corporal, Cuestionario modificado de Nuss (Fig. 1), autoestima (Fig. 2) y 
Hundimiento Torácico (Fig. 3), tomando en cuenta valoraciones antes y después del tratamiento. 



 
 

 

 
Fig.1. Resultados de percepción corporal 

 



 

 
Figura 2. Valoración de autoestima tomando en cuenta el aspecto del tórax. 
 

 
Fig. 3. Hundimiento torácico antes y después del tratamiento. 
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4. CONCLUSIONES 
 
Las Maniobras de Reclutamiento alveolar son una opción de tratamiento del Paciente con 
Diagnóstico de Pectum Excavatum y Síndrome de Erlen Danlos, en base a los efectos fisiológicos 
y biomecánicos de la maniobra. 
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