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Resumen

Introduccion: las deformidades congénitas mas frecuentes de la pared toracica son pectus excavatum (TI),
pectus carinatum (TQ) y esternén hendido, cuyo tratamiento es quirirgico. Objetivo: describir la técnica
de la cirugia minimamente invasiva para la correccion de los dos primeros defectos y la experiencia en el
Hospital Infantil Universitario de San José Bogota DC, de 2008 a 2011. Materiales y métodos: reporte de
nueve pacientes con pectus carinatum y pectus excavatum, evaluacién prequirirgica, intervencion qui-
rurgica y valoraciéon postquiridrgica, analizando los resultados funcionales y estéticos, con seguimiento
de doce meses. Resultados: edad promedio 10.8 aios (DE: 1,2 aiios), cinco hombres, cuatro mujeres; seis
pectus excavatum y tres pectus carinatum. En promedio el indice de Haller fue 3,75 (DE: 0,5), el tiempo
operatorio 173 minutos (DE: 51,9 min) y la estancia hospitalaria cinco dias (DE: 3,6). Hubo una complica-
cion: (desplazamiento de la barra) y en el seguimiento los pacientes estuvieron asintomaticos y satisfechos
con el tratamiento. Conclusiones: la experiencia muestra reduccion del tiempo operatorio y de la estancia
hospitalaria, con complicaciones menores y resultados clinicopsicologicos satisfactorios.

Palabras clave: pectus carinatum, pectus excavatum, técnica de Nuss, toracoscopia, cirugia minimamente
invasiva.

Abreviaturas: PC, pectus carinatum; PE, pectus excavatum; 1H, indice de Haller.

MINIMALLY INVASIVE TECHNIQUE TO CORRECT PECTUS
CARINATUM AND EXCAVATUM
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Abstract

Introduction: the most frequent congenital thoracic wall deformities are pectus excavatum (PE), pectus carinatum (PC)
and sternal clefts, in which surgical treatment is recommended. Objective: to describe the minimally invasive surgical
technique used to correct the first two deformities named and experience on patients operated on by this technique
at Hospital Infantil Universitario de San José Bogota DC, from 2008 to 2011. Materials and Methods: report on nine
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patients with pectus carinatum and pectus excavatum, preoperative evaluation, surgical procedure and post-operative
evaluation analyzing functional and aesthetic results through a 12-month follow-up. Results: mean age 10.8 years (SD:
1.2 years), five males, four females; six pectus excavatum and three pectus carinatum. The mean Haller index was 3.75
(SD: 0.5), operating time: 173 minutes (SD: 51.9 min) and hospital stay: five days (SD: 3.6). There was one complica-
tion: (bar displacement) and patients were asymptomatic and satisfied with the treatment at follow-up. Conclusions:
experience shows reduction of length of operating time and hospital stay with minor complications and satisfactory

clinical and psychological results.

Key words: pectus carinatum, pectus excavatum, Nuss technique, thoracoscopy, minimally invasive surgery.

Introduccion

Las tres deformidades congénitas principales de la
pared toricica son el pectus excavatum, el pectus ca-
rinatum y el esternon hendido. Tienden a presentarse
como defectos aislados, con consecuencias estéticas,
psicoldgicas y fisioldgicas en los individuos jovenes.
Es oligosintomatica, pero por razones estéticas y emo-
cionales, representa un gran nimero de citas médicas.
Los sintomas a menudo se acompafan con trastornos
psicoldgicos que tornan a estos pacientes introvertidos,
reservados y con disminucion de su autoestima. Se
quejan de dolor tordcico, disnea con el ejercicio ligero
y falta de resistencia; el tratamiento es quirtrgico.

El PC tiene una prevalencia de 1:1.000 nacidos vivos
y el PE de 1:3.000. La relacion entre hombres y mu-
jeresescercade 4:1'7, a veces no se diagnosticahasta
después de los diez afos de edad, quiza debido a que
la protrusion tordcica no se nota con facilidad en los
ninos que tienen el abdomen mds protuberante.'”” Se
considera que son el resultado del crecimiento dis-
morfico del cartilago costal, que conduce a la posicién
anormal/rotacién del esternén'’ como se observa en
las Figuras 1ay 1b. E1 10% presenta alguna anomalia
cardiaca coexistente y el 12% cursa con escoliosis.

La evaluacion preoperatoria estdndar consiste en la
elaboracion de la historia clinica, radiografia de térax,
tomografia axial computarizada (TAC), pruebas de
funcién pulmonar y evaluacién cardiolégica con elec-
tro y ecocardiograma.'”’

El indice de Haller (IH) evalia la severidad del PE, es
una relacién obtenida en una TAC entre el didmetro
mayor transversal del térax y el didmetro menor antero-

(1b)

Figura 1. Aspectos prequirurgicos de pectus excavatum (1a)
y p. carinatum (1b).

posterior, medido desde el borde posterior del esternény
el borde anterior del cuerpo vertebral'?, como se observa
en la Figura 2. La indicacién quirtrgica incluye los
siguientes pardmetros: progresion de la enfermedad,
[H mayor de 3,25, prolapso de la valvula mitral, com-
presion o desplazamiento del corazén y enfermedad
pulmonar restrictiva u obstructiva'~, o bien por causas
estéticas o psicoldgicas que afecten y sean relevantes
para la toma de decision por parte del paciente.
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Figura 2. Indice de Haller alterado en TAC de térax
prequirurgico (=AB/CD).

Desde 1947 se emplea para la correccion quirtrgica la
técnica de Ravitch o sus modificaciones; es una cirugia
abierta con una incision amplia en el térax anterior,
transversal o longitudinal, reseccion de tres o maés
cartilagos costales bilaterales y seccion total o parcial
del esternon. En 1998 Donald Nuss reporta la técnica
minimamente invasiva, con incisiones laterales de 2,5
cm. en el torax e implantacion de una barra metalica
por viaretroesternal o supraesternal segtin la deformi-
dad del torax, guiada o no por videotoracoscopia segtin
el procedimiento o la patologia a corregir.

La edad adecuada para el manejo quirtrgico es de 6
a 14 anos debido a que la pared tordcica es mis ma-
leable. El doctor Donald Nuss observé esto y tomo
como base de su técnica la experiencia en ortopedia y
en procedimientos ortodoncicos, concluyendo que la
fijacion del esterndn en una posicion adecuada podria
reconstruir o remodelar los cartilagos costales y con-
servar la anatomia normal.*’Junto con este tratamiento
relativamente nuevo, se analizardn las indicaciones,
la cronologia, la extension y el éxito de las distintas
intervenciones, las cuales son objeto de la publicacion
de este articulo.

Materiales y métodos

Es un estudio serie de casos, de nueve pacientes opera-
dos en el Hospital Infantil Universitario de San Jos€ de
2008 a 2011, con técnica minimamente invasiva para
la correccion de PC o PE.Se incluyeron pacientes entre
ocho y quince afos. Fueron criterios de exclusion aque-
llos con cirugias previas para correccion de PC o PE.

A todos se les realiz6 evaluacién neumoldgica, car-
diologica y TAC de torax para evaluacion del [H. Las
variables fueron edad, sexo, manifestaciones clinicas
basadas en actividad fisica prequirtrgica, funcién pul-
monar, disnea, funcion cardiaca, alteracion estética,
determinacion del TH, tiempo quirtrgico, estancia
postoperatoria, complicaciones y seguimiento dado
por actividad fisica postquirurgica, funcion pulmonar,
disnea, funcion cardiaca y mejoria estética postquirtr-
gica. Se realiz6 seguimiento a doce meses, evaluando
aspectos clinicos, complicaciones tardias y satisfaccion
de los pacientes, determinado por mejoria de imagen
corporal.

Técnica quirtrgica: bajo anestesia general con intuba-
cion orotraqueal e instalacion de catéter epidural para
control analgésico, previas mediciones de la pared
tordxica (Figuras 3a y 3b) para seleccionar la barra
metdlica, que se moldea en forma curva segtn el pa-
ciente (Figura 3c¢). Se realizaron incisiones laterales
transversales de 2 a 3 cm desde la linea axilar anterior
hacia atras. En la incision lateral derecha se introdujo
la pinza disefiada por Kelly, guiada con videotoracos-
copia disecando el espacio virtual entre el esternon y el
pericardio, saliendo por el lado izquierdo; en la punta
de la pinza se anudo6 una cinta y luego se retir6 hacia
el lado derecho. La cinta guia se at6 a un extremo de
la barra moldeada y en posicion céncava fue halada
por la guia en la cavidad pleural y el espacio virtual
entre el esternon y el pericardio, saliendo por el lado
izquierdo (Figura 4). Una vez instalada la barra se
da un giro de 180 grados con volteadores especiales
(Figura 5), de tal manera que la barra queda en forma
convexa elevando el esternon. En los extremos de la
barra se coloc6 un estabilizador, fijindose a la costi-
lla subyacente con alambre de acero inoxidable y/o
poliglactina 910.
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(32)

(3b)

(3c)

Figura 3. Barra de Nuss, mediciones preoperatoria (3a),
intraoperatoria (3b) y moldeamiento de la barra (3c).

Figura 4. Barra metalica retroesternal en posicion céncava
en pectus excavatum.

Figura 5.Barra metilica retroesternal en posicion convexa.

En los pacientes con PC se ha empleado la técnica
del Dr. Horacio Abramson en Argentina, con el ins-
trumental y material de correccién de PE de Nuss,
realizando una incisién pequefia en los lados derecho
e izquierdo, entre la linea axilar anterior y la media,
a nivel de la parte mas prominente de la protrusion
tordcica; con la pinza de Kelly se realiza la diseccion
de un tinel preesternal, de derecha a izquierda, luego
en la punta de la pinza se anuda una cinta guia, que
se retira a través del tunel preesternal. La barra pre-
viamente moldeada y en forma concava se anuda a la
cinta y se pasa del lado derecho al izquierdo para luego
ser colocada en forma convexa. Después de identificar
las tres costillas consecutivas, se retira el periostio;
en la costilla central se realiza un orificio por la que
se pasa un alambre, se realiza la fijacion de la barra a
la costilla central anudandola a través de las ranuras,
luego se fijan los estabilizadores a las costillas superior
e inferior también con alambre.
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Resultados

La edad promedio fue 10,8 afios (rango: 9 a 13 afios;
DE: 1,2); cinco hombres y cuatro mujeres, se obser-
varon patologias de PE en seis y PC en tres. El IH
promedio fue 3,75 (rango: 3,5-4,0; DE: 0,5) con altera-
ciones estéticas y psicolégicas en los nueve pacientes
(Tabla 1).

El tiempo operatorio promedio fue 173 min (ran-
go: 120-300 min; DE: 51,9 min), el postoperatorio
inmediato se realizé en la UCI en un paciente y en
hospitalizacién en piso en ocho. El catéter epidural se
retird al tercer dia, realizdndose control radiolégico con
placa de térax en todos los casos, observando adecuada
posicion de la barra (Figura 6).

La estancia hospitalaria promedio fue cinco dias
(rango: 3-14 dias DE: 3,6 dias). No se presentaron
complicaciones intraoperatorias; en el seguimiento
se presentd una tardia por desplazamiento de la barra

| Tabla |. Caracteristicas de los pacientes
indice

que requirié cambio. Todos estuvieron asintomaticos
y presentaron satisfaccion de su imagen corporal, con
cambios estéticos que se observaron en imagenes pre
y postquirargicas (Figuras 7a, 7b, 7¢ y 7d), con re-
tiro de cinco barras dos afios después con adecuados
resultados como se observa en la Figura 8.

Discusion

La técnica de la cirugia minimamente invasiva para la
correccién de PC y PE y la experiencia en el Hospital
Infantil Universitario de San José durante los afios
2008 a 2011, asi como los conocimientos tedricos
sobre deformidades congénitas de la pared toraci-
ca, muestran que se reduce el tiempo operatorio y la
estancia hospitalaria, con presentacion de compli-
caciones menores y resultados clinicopsicoldgicos
satisfactorios.

La indicacion quirtrgica se ha basado en el IH mayor
de 3,25 en seis pacientes y psicolégico en nueve,

. Edad . 3 Grado de | Alteracion| Tiempo ol Dias Mejoria
Paciente - Sexo | Diagnéstico| de y B il T Complicaciones e =
(afios) Haller severidad | estética |quirdrgico hospitalizacion |estética
[ 9 M | P.Carinatum 2 i Sl 120 min No 4 Si
2 10 i m B eavasana | a0 4] Sarerens sl 180 min No 3 SI
3 I M1 1P B Gavatuie | ol YRR S IS0 il |4 P EIRBARMENLS 3 Si
de la barra
4 9 N B | e ade | 180 min No 4 Si
5 ¥ £ | Doy |~ a8 | hetado Sl 180 min No 3 Si
6 ¥ M B s | R o erddo s 300 min No 14 Si
7 13 B {0 BXaya thay | et ]| #¥¥aredo sl 180 min No 8 Si
8 12 F P. Carinatum - . Sl 120 min No 3 Si
9 12 M | P.Carinatum 5 d S| 120 min No 3 Si
p di 10.8 33'755_ 173 min 50
r;’;‘z y'°S’E (9-13) 40) (120-300) (3-14)
DE: 1,2 DE+0:5 DE:51,9 DE: 3,6
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(7¢)

Figura 6. Radiografia postoperatoria con barra de Nuss en
adecuada posicion.

(7d)

(7a) Figura 7. Imagenes pre y posoperatorias de PE (7a y 7b)
y PC (7c). En un caso hubo asociacién con malformacion
pulmonar (7d).

Figura 8. Resultado al retirar la barra de NUSS dos afos
(7b) después del procedimiento.
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similar a otros reportes.'#La técnica fue disenada para
pacientes menores de quince afios, aunque en la actua-
lidad se emplea en adultos e inclusive se ha reportado
en un paciente de dos meses; el rango en nuestra serie
fue de nueve a treceafios. Se considera que la edad no
debe ser contraindicacién quirtirgica.’

Se han realizado modificaciones a la técnica original,
como la posibilidad de emplear toracoscopio, el uso
de un introductor o disector especial de Kelly para
la diseccidn del tunel retroesternal, el estabilizador
lateral y la sutura con alambre de acero inoxidable
o poliglactina alrededor de la barra y debajo de la
costilla para prevenir el desplazamiento de la barra.*
Las complicaciones reportadas son: neumotoérax,
hemotdérax, perforacion cardiaca, ruptura hepati-
ca, derrame pleural y pericirdico, dehiscencia del
alambre de fijacion, desgarro muscular, atelectasia,
infeccion, rotacién de la barra, erosion de la piel,
reaccion alérgica, seromas y granulomas.'®! La es-
tancia hospitalaria en nuestra serie fue de cinco dias,
similar a otros centros.'*

El costo de la barra y- las trabas administrativas para
su adquisicién hacen que muchos pacientes no tengan
acceso a esta cirugia.”*'? En el seguimiento no hay
sintomatologia inicial, se ve la recuperacion de su au-
toestima y desde el punto de vista anatémico existe
una mejoria evidente. Los pacientes toleraron bien el
procedimiento y los resultados fueron satisfactorios,
como ocurri6 en otras series'> !¢ (Figura 8). Hoy es el
tratamiento de eleccion para el PE y PC, ha sido acep-
tado por la mayoria de los centros médicos mundiales
y con seguridad se convertird en la mejor alternativa
quirdrgica a medida que la curva de aprendizaje mejore.’
El Hospital Infantil Universitario de San José ha demos-
trado ser pionero en el manejo de este tipo de patologias
y es centro de referencia para su manejo quirtirgico.
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