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FENDA SUPERIOR DO ESTERNO
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RESUMO

A fenda superior do esterno é uma malformação congénita rara que deve ser corrigida durante as
primeiras semanas de vida, período durante o qual é possível o seu encerramento primário. Os autores
descrevem um caso de fenda superior do esterno numa criança com duas semanas de vida e discutem a
técnica cirúrgica utilizada para o seu encerramento.

SUMMARY

Superior sternal cleft. A case report

Superior sternal cleft is a rare congenital malformation that should be repaired during the first
weeks of life, while the thorax is still compliant. We report the case of a two-week-old neonate with
superior sternal cleft and describe the technique used to dose the defect.

INTRODUÇÃO

As malformações congénitas da linha média resultam de
alterações do processo normal de fusão, e distribuem-se ao
longo de um espectro que vai da simples hérnia umbilical à
ectopia cordis . O esterno tem a sua origem em concentra
ções lateralizadas e simétricas de células mesenquimatosas
situadas na região torácica do embrião, células estas que pela
sexta semana de vida embrionária formam duas bandas lon
gitudinais na parede anterior do tórax. Pela décima semana
estas bandas fundem-se na linha média, com obliteração do
defeito 2~ A fenda superior do esterno, uma anomalia congé
nita extremamente rara, surge na sequência da falta de fusão
das bandas esternais, com a consequente herniação do peri
cárdio e do coração que perde, assim, a sua habitual protec
ção óssea. A correcção desta malformação nas primeiras
semanas de vida permite a aproximação das bandas esternais
e o encerramento primário do defeito, sem que daí resulte
qualquer perturbação respiratória ou cardiovascular ~
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O presente caso ocorreu num recém-nascido do sexo femi
nino, com duas semanas de idade, produto de uma gravidez
de termo e de um parto normal. Ao exame físico era patente
a existência de uma larga fenda superior do esterno, em
forma de U, e que se prolongava até ao apêndice xifóide,
onde as duas metades do esterno se fundiam (Fig. 1). Ao
nível da porção mais cefálica do defeito a distância entre as
lâminas esternais era de, aproximadamente, quatro centíme
tros. Na parte média da fenda notava-se a existência de uma
área membranosa, não coberta por pele; uma banda fina de
tecido fibroso estendia-se entre o umbigo e o apêndice
xifóide. Por baixo da referida área membranosa o impulso
cardíaco era facilmente visível, e com o choro o coração
fazia protrusão através do defeito (Fig. 2). No precordio
palpava-se um frémito sistólico e ouvia-se um sopro pansis
tólico de grau 4 6. A ecocardiografia bidimensional demons
trou a existência de uma comunicação intraventricular de
tipo perimembranoso.

Em face do quadro clínico foi decidido proceder à correc
ção do defeito. Através de uma incisão vertical o tecido
membranoso foi ressecado, e a pele e o tecido celular subeu
tâneo dissecados lateralmente até às lâminas esternais. As
faces anterior e posterior destas últimas foram libertadas até
se atingir os espaços intercostais, de modo a expor por com

Fig. 1 — Fenda superior do esterno notando-se, na sua parte média,
uma área de tecido membranoso não recoberto por pele. Cordão de
tecido fibroso entre o apêndice xifóide e o umbigo.
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Fig. 2 Fenda superior do esterno. Protursão do coração prova-
cada pelo choro.

pleto o largo defeito em forma de U. Os ramos do U foram,
então, seccionados na sua porção mais distal e a ponte xifoi
deia ressecada convertendo-se, assim, a situação numa fenda
completa. De seguinda, e em cada lâmina esternal, o peri
côndrio foi elevado anterior e posteriormente, de modo a
expôr a cartilagem. As lâminas esternais foram, então, apro
ximadas por meio de pontos interronpidos de Ethiflex 1-0, e
a incisão cirúrgica fechada por planos com suturas absorvÍ
veis. Ao longo de todo o acto cirúrgico não se registou qual
quer compromisso da função cardiovascular. O doente foi
extubado na mesa, tendo o período pós-operatório decorrido
sem incidentes. Quatro meses depois da intervenção cirúrgica
a criança tinha um esterno com aspecto normal (Fig. 3).

DISCUSSÃO

A fenda superior do esterno é uma anomalia congénita
rara que resulta da falta de fusão das bandas esternais 2•

Embora o coração permaneça numa posição intratorácica, a
deformidade, bem como a ausência de protecção óssea das
estruturas mediastínicas, constituem indicações para a cor
recção imediata. Desde que, em 1947, Burton6 comunicou a
primeira correcção, com êxito, de uma fenda superior do
esterno, a intervenção cirúrgica numa fase precoce da vida
do doente tem vindo a ser aconselhada, de modo a permitir
o encerramento primário e a restabelecer a protecção óssea
das estruturas mediastínicas .3-5 Na realidade, a correcção
cirúrgica desta anomalia congénita no decurso das primeiras
semanas de vida, numa fase em que o tórax ainda é pliável,
permite a aproximação e sutura das lâminas esternais. Se,
pelo contrário, a operação fôr deferida, o defeito tem ten
dência a tornar-se progressivamente maior e mais difícil de

Fig. 3 Fenda superior de esterno. Imagem obtida quatro meses
após a correcção cirúrgica.

fechar, e o coração menos tolerante à súbita diminuição de
espaço que, necessariamente, resulta do encerramento
primário’.

A fenda superior do esterno é geralmente larga e em forma
de U, mais do que em forma de V; a excisão da área de fusão
inferior e do apêndice xifóide, transformando a situação
numa fenda completa, permite uma fácil aproximação das
lâminas esternais. A técnica de elevação do pericôndrio,
aconselhada por Salley e Stewart ~, tem a vantagem de apro
ximar cartilagem e facilitar, por isso, a reunião primária.
Nas crianças mais velhas, pelo contrário, a correcção da
fenda superior do esterno requer o uso de placas de Marlex
ou de Teflon apoiadas em enxertos autólogos de costoletas’.
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