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Resumen

Introduccion: Se denomina pectus excavatum a una malformacion de la pared anterior
del térax, caracterizada por una profunda depresion del esternon y alteracion de las
articulaciones condroesternales inferiores. La malformacion es en la mayoria de los
casos congénita. Objetivos: reportar nuestra experiencia en el tratamiento del pectus
excavatum con un procedimiento quirurgico minimamente invasivo. Pacientes: se ana-
liza una serie clinica de 8 pacientes entre 4 y 15 anos de edad, portadores de pectus
excavatum sintomatico, sometidos a correccion quirdrgica con técnica minimamente
invasiva videotoracoscoépica, descrita en 1997 por Donald Nuss. Esta técnica no re-
quiere de resecciones costales ni tampoco de esternotomia. Resultados: en todos los
pacientes se implanta barra metalica retroesternal, con apoyo videotoracoscopico. No
se registran complicaciones intraoperatorias y la correccion de la deformidad es muy
satisfactoria, con un seguimiento de 15 meses a 1 mes del periodo post operatorio. La
barra de soporte debe ser retirada a los 2 afos. Comentarios: Luego de notificada la
técnica por Nuss en el afio 1997, es incorporada en varios centros, los que en la
actualidad han notificado sus experiencias en la literatura, valorando los resultados
anatémicos, fisioldgicos, estéticos y reduccion de tiempo quirtrgico.

(Palabras clave: Pectus excavatum, pectus carinatum, técnica de Nuss, Deformidades
de pared tor&cica, toracoscopia, cirugia minimamente invasiva).

Pectus excavatum: treatment with a minimally invasive technique

Introduction: pectus excavatum is a malformation of the anterior thoracic wall, characterized
by a deep depression of the sternum and alteration of the inferior chrondosternal joints.
In the majority of cases the malformation is congenital. Objective: to report our experience
in the treatment of pectus excavatum using an minimally invasive surgical technique.
Patients: we analyze a serie of 8 patients aged between 4 and 15 years with symptomatic
pectus excavatum and submitted to surgical correction using a videothoracoscopic
method first described by Donald Nuss in 1997. The technique does not require rib
resections or sternotomy. Results: A retrosternal metallic implant was introduced in all
patients using videothoracoscopic support. No intraoperation complications occurred
and with a satisfactory surgical correction of the deformity with a follow-up time of
between 1 and 15 months. After 2 years the implant must be removed. Comments:
After the publication of Nuss’s technique it has been used in various centers, who have
published their results in the literature, valuing the good anatomical, physiological and
esthetical results and the reduction of surgical operating time.

(Key words: pectus excavatum, pectus carinatum, Nuss’'s technique, thoracic wall
deformities, thoracoscope, minimally invasive surgery.)
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INTRODUCCION

Se denomina Pectus Excavatum (PE) o
pecho excavado, hundido o en embudo a
una malformacién de la pared anterior del
térax, caracterizada por una profunda de-
presion del esternén y alteracion de las arti-
culaciones condroesternales inferiores (figu-
ras 1, 2, 3y 4) Es considerada la malforma-
cion toracica mas frecuente y que en los
casos mas severos puede ocasionar una
compresion de los érganos toracicos y como
consecuencia: producir dificultad respirato-
ria, infecciones respiratorias frecuentes, in-
tolerancia al ejercicio y dolor toracico. La
malformacion es en la mayoria de los ca-
sos congeénita, por lo general leve al nacer,
con aumento progresivo en relacion con el
crecimiento del nifio y se hace mas eviden-
te en el periodo de la adolescencia. Se esti-
ma que este defecto se produce en 1 de
cada 700 - 1 000 recién nacidos vivos y es
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mas frecuente en el sexo masculino. La re-
gresion espontanea o cualquier mejoria parcial
de este defecto es infrecuente. Esta enfer-
medad se asocia a otras anormalidades del
sistema musculo esquelético, frecuentemente
a la escoliosis. En un porcentaje menor puede
aparecer después del nacimiento, especial-
mente en trastornos congénitos del tejido
conectivo muscular como en el Sd de Marfan
y Ehlers Danlos.

En los casos sintomaticos, el manejo es
fundamentalmente quirdrgico y ha evolucio-
nado en el tiempo. Para su correccién las
técnicas quirurgicas tradicionales, han con-
siderado un abordaje con incisiones toracicas
anteriores, reseccion de 3 a 4 cartilagos
costales por cada lado mas una esternotomia
o seccién parcial del esternén’.

En la ultima década, las técnicas quirur-
gicas minimamente invasivas han alcanza-
do un importante desarrollo. En 1997 Donald
Nuss? notifica una novedosa técnica,

Figura 1. A) Foto preoperatoria de nifia de 4 afios y 10 meses
con pectus excavatum asimétrico. indice toracico de 4,3. B) Foto
preoperatoria. Paciente en pabellén de cirugia. C) Foto postoperatoria.
Correccion después de 15 meses (con autorizacion).
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Figura 2. A) Foto preoperatoria, paciente de 7 afios. SD. Ehlers Danlos. B) Foto post operatoria (con
autorizacion).

Figura 3. A) Foto preoperatoria de paciente de 10 afios de edad. B) Foto post operatoria, 1 afio post
correccion (con autorizacion).

Figura 4. A) Foto preoperatoria paciente de 15 afos. B) Control tres meses post operatorio
(con autorizacion). .
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minimamente invasiva, que consiste en el
implante temporal de una barra metélica
retroesternal insertada a través de 2 peque-
fas incisiones a cada lado de la pared
toracica. La barra es colocada bajo vision
videotoracoscépica y actua como soporte
temporal. Este procedimiento no requiere de
otras incisiones ni tampoco de resecciones
costales ni esternotomia, ademas luego de
la cirugia los pacientes se reincorporan ra-
pidamente a sus actividades, permanecien-
do hospitalizados s6lo por un plazo de 4 a 6
dias. Desde su introduccién en 1997, esta
nueva técnica, minimamente invasiva, ha
sido aceptada por cirujanos y pacientes como
un procedimiento menos radical y con mejo-
res resultados estéticos.

MATERIAL Y METODO

Entre Marzo de 2000 y Marzo 2002, 46
pacientes fueron derivados para evaluacion
por deformidad toracica, de estos, 34 eran
portadores de pectus excavatum, 5 pectus
carinatum y 7 otros tipos de deformidades
toracicas de grado variable.

De los 34 pacientes con pectus excavatum,
8 fueron seleccionados para correccion qui-
rdrgica con técnica minimamente invasiva.
Seis son de sexo masculino. El rango de
edad fue de 4 a 15 anos y la sintomatologia
que predominaba era respiratoria. La baja
autoestima, que se evidenciaba en timidez
importante, fue referida como sintoma rele-
vante en 4 pacientes. Un paciente es porta-
dor de Sindrome de Elhers Danlos.

La evaluacion de la severidad del PE fue
determinada por el indice de Haller?, que se
obtuvo en la tomografia computada de térax
(figura 5), estableciendo la relacién que existe
entre el diametro transverso y anteroposterior
del térax en la regién de mayor depresion
esternal. El rango de este indice, de los
pacientes seleccionados para cirugia en la
presente serie clinica fue de 3,6 a 5,8 (valor
normal hasta 3,25).

En todos los pacientes se realizd una
evaluacion cardioldgica y ecocardiografica,
cuyos hallazgos encontrados mas relevan-
tes fueron: compresién en grado variable de
cavidades ventriculares derechas, lo que
ocurrié en 6 pacientes, prolapso de valvula
mitral en 2 y antecedente de arritmia en 1
(tabla 1). La seleccion de los pacientes para
correccion quirdrgica estuvo basada en el
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grado de severidad de la deformidad, edad,
presencia de sintomatologia respiratoria,
hallazgos ecocardiograficos e indice toracico
de Haller.

Evaluacion Preoperatoria

En la primera consulta se realizé una
completa historia clinica y se explicé en
detalle a los padres y pacientes el significa-
do de esta enfermedad. En los casos con
deformidad leve y asintomaticos los pacien-
tes fueron sometidos a un plan de ejerci-
cios para lograr una correccion postural y
luego fueron citados a control cada 6 me-
ses. En los casos sintomaticos y aquellos
en que existia una marcada deformidad fue
necesario una completa evaluacién bronco
pulmonar y cardiolégica, con el fin de pes-
quisar posibles repercusiones funcionales.
Para una aproximacion objetiva del grado
de deformidad en todos los pacientes se
solicité una tomografia computarizada de
térax y se practicé una ecocardiografia.

En los pacientes seleccionados para co-
rreccion quirdrgica se efectuaron previamente,
las mediciones toracicas necesarias para
determinar la longitud del implante metalico
a insertar durante la operacion (existen 10
diferentes longitudes de barras correctoras).

REesuLTADOS
El procedimiento fue muy bien tolerado

(n = 8 pacientes), no se producen complica-
ciones intra operatorias y la correccion de

Figura 5. TAC de térax preoperatoria en paciente
con PE asimétrico. Obsérvese la compresion y des-
plazamiento de cavidades cardiacas.
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Tabla 1. Pacientes operados con técnica
minimamente invasiva (N = 8)

Edad operacion (anos) 4,6,7,8,10,11,15,15

Sexo 6 varones /2 nifitas

mediana 4,3/
rango 3,6 — 5,8

Indice toracico de Haller

Pectus asimétrico 3/8
Pectus simétrico 5/8
Compresién cardiaca en TAC

o ecocardiografia 8/8
Disfuncién ventricular derecha 4/8
Prolapso de valvula mitral 2/8
Arritmia 1/8
Dolor toracico 3/8
Palpitaciones 3/8
Disnea en ejercicio 4/8
Baja autoestima 4/8
Sd Ehlers Danlos 1/8
Escoliosis 3/8

la deformidad fue 6ptima en todos los pa-
cientes. Se utilizé una barra correctora con
1 6 2 estabilizadores laterales. La insercion
de la barra fue realizada en todos con apoyo
de video cirugia, optica de 5 mm - 30 grados,
con neumotérax controlado a 5 mm Hg. Nin-
gun paciente necesité insercion de tubo de
drenaje pleural. En el post operatorio los
pacientes fueron trasladados a la unidad de
cuidados intensivos pediatricos (UCIP) don-
de permanecieron 1-2 dias. Al ingresar a la
UCIP se realizé una radiografia de térax
para evaluar posiciéon de la barra implanta-
da, presencia de neumotérax y atelectasias
residuales.

En la operacion se implanté un catéter
epidural con el fin de lograr un bloqueo total
del dolor en el postoperatorio. El catéter fue
retirado el tercer dia y luego se administra-
ron analgésicos orales segun necesidad du-
rante los siguientes 7 dias. Dos pacientes
refirieron dolor intenso al 2° dia del post
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operatorio debido a una obstruccién del ca-
téter que se logrd revertir alcanzando un
adecuado control analgésico.

En los dias del post operatorio se inicid
de ambulacion precoz y kinesiterapia respi-
ratoria con ejercicios diafragmaticos abdo-
minales mas el uso de “triflow” horario, con
la finalidad de lograr una adecuada reexpansion
pulmonar y recuperacién de las atelectasias
parciales que se presentaron en todos los
enfermos. Un paciente evolucion6 con neu-
motdrax residual bilateral que se reabsorbio
espontaneamente, sin necesidad de drenaje
pleural. Dos pacientes presentaron una neu-
monia que se traté con antibiéticos orales
cediendo la fiebre a las 24 y 48 horas res-
pectivamente.

Todos los enfermos fueron dados de alta
antes de una semana post operatoria (rango
de hospitalizacién 5-6 dias). El seguimiento
a la fecha es de 15 meses a 1 mes del
periodo postoperatorio. No se han presentado
complicaciones tardias (figuras 1, 2, 3y 4).

Discusion

El pectus excavatum es la malformacion
toracica mas frecuente y en los casos mas
severos la deformidad se asocia a trastornos
respiratorios, desplazamiento y compresion
de cavidades cardiacas con o sin disfuncion
ventricular. La sintomatologia de este de-
fecto generalmente es inaparente hasta que
el paciente participa en actividades deporti-
vas exigentes o actividades muy estresantes.
El PE produce en un porcentaje considera-

Tabla 2. Técnica Quirurgica

Videotoracoscopia bilateral 8/8
Pneumo térax controlado 8/8
Catéter peridural 8/8
Insercion de 1 barra correctora 8/8
Uso de 1 estabilizador lateral 5/8
Uso de 2 estabilizadores 3/8
Necesidad drenaje pleural 0/8
Profilaxis antibiética 8/8
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ble una deformidad estética severa con re-
percusiones demostradas sobre la autoestima
y el desarrollo de la personalidad. Por lo
general estos ninos son timidos, inhibidos y
retraidos, se abstienen de participar en acti-
vidades en las cuales el térax es necesaria-
mente expuesto, como ocurre en la nata-
cion y las actividades atléticas. Al corregir
la deformidad existe una marcada mejoria
de la autoestima, de los sintomas respirato-
rios y cardiacos.

Es interesante notar que estos pacien-
tes tienen una mayor incidencia de enfer-
medades respiratorias y asma, sin embar-
go, en la mayoria los test convencionales
de evaluacion de funcién pulmonar y cardia-
ca son normales en reposo, pero si son eva-
luados en ejercicio intenso la funcion car-
diaca esta reducida si se compara con indi-
viduos normales de la misma edad. La fun-
cién respiratoria puede estar disminuida hasta
un 30%, dependiendo de la severidad del
defecto*. El estudio ecocardiografico permi-
te evaluar el grado de compresién cardiaca
en los casos que existe, y determinar la
presencia o no de disfuncién del ventriculo
derecho. Frecuentemente existe ademas un
prolapso de la valvula mitral, reportada hasta
en un 65% de los pacientes con PE®. La
correccion del PE revierte estas alteracio-
nes. La TAC de térax permite determinar la
relacion que existe entre el diametro transverso
y antero posterior del térax. Es aceptado
que un indice mayor a 3,25 se correlaciona
con deformidades severas que requieren de
correccién quirdrgica.

Las técnicas minimamente invasivas para
la correccién del PE fueron introducidas a
partir de 1997. El principio fundamental de
esta técnica es que con la barra in situ a lo
largo de 2 ahos se produce una remodelacion
de la malformacién toracica (similar a lo que
ocurre con los tratamientos ortodéncicos), y
que se consolida definitivamente. El implan-
te metalico es retirado a los 2 afios median-
te un procedimiento ambulatorio.

Respecto de la mejor edad para la correc-
cién con esta técnica minimamente invasiva,
aun existe discusion, sin embargo, en los
ultimos anos se ha definido que el mejor
rango de edad es entre los 6 y 12 afos,
periodo en el cual el térax es menos rigido
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y por consiguiente mas maleable. En otras
edades los resultados logrados también son
satisfactorios?®. Luego de notificada la téc-
nica por Nuss en el afio 1997, es incorpora-
da con entusiasmo en varios centros, los
que en la actualidad han notificado sus ex-
periencias en la literatura, valorando los re-
sultados anatdmicos, fisiolégicos, estéticos
y reduccion del tiempo quirdrgico'. Tam-
bién han sido de mucha importancia las re-
comendaciones técnicas reportadas por cen-
tros de mayor experiencia, las que estan
orientadas a evitar eventuales complicacio-
nes. En nuestra serie, de ocho pacientes
intervenidos quirdrgicamente con técnica
minimamente invasiva, el procedimiento
operatorio fue bien tolerado y los resultados
a la fecha muy satisfactorios.
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