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Nuestra Experiencia en el Tratamiento del Pectus
Excavatum Severo Mediante Toracoplastia
Percutanea Videoassistida

RESUMEN

Nuestra experiencia en el trata-
miento del pectus excavatum severo me-
diante toracoplastia percutanea video-
asistida.

Introduccién: Ladeformacion con-
génita mas frecuente de la caja toracica
es el pectus excavatum (PE): 95% de los
casos. PE es una malformacion de los
cartilagos costales que comporta larespi-
racion paraddjica oinvertida del paciente
desde la fase de la lactancia con hundi-
miento progresivo del esternon y defor-
macion de toda la caja toracica. El trata-
miento clasico del PE ha consistido en
toracoplastia “ademanda” conreseccion
subpericondral de todas las uniones cos-
toesternales patoldgicas. La posibilidad
de tratar esta afeccién mediante una
técnica poco invasiva es una conside-
racion que se debe evaluar.

Objetivo: La finalidad de este tra-
bajo es la presentacion de nuestra expe-
riencia en el tratamiento del PE mediante
toracoplastia percutanea videoasistida
(TPV) segun técnica descrita por Nuss.

Material y método: Desde el 14 de
junio de 2001 a mayo de 2004 hemos
tratado 21 casos de PE grave mediante
TPV. Todos los casos correspondian a
hombres de edades comprendidas entre
3y21afios(media:10,4). RX térax simple,
pruebas de funcion respiratoria, ecocar-
diografia y TAC toracico con medicion
de Indice de Haller (Diametro maximo LL
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/ Diametro minimo del PE, considerando
patolégico un indice superior a 3,2) son
las exploraciones complementarias
requeridas. Elmétodo quirurgico se reali-
zabajo anestesia convencional e intuba-
cion orotraqueal. Con asistencia toracos-
cépica de 5 mm colocada en 7° espacio
intercostal derecho se procede alareduc-
cion de la deformacion y ferulizacion
ortésica mediante unaférula previamente
configurada.

Resultados: El tiempo medio de la
intervencion ha sido de 65 minutos. Las
pérdidas hematicas son inapreciables
(10-20 ml). Estancia media de 6,5 dias.
Como complicacién menor se aprecié un
seroma en dos casos y granulomas en
uno. La ortesis ha sido bien tolerada en
todos los casos, reintegrandose a su
vida normal a los 16 dias de promedio.
La férula ha sido ya retirada en 6 pacien-
tes porfinalizacion del tratamiento. Todos
los casos se han reintegrado socialmente,
consiguiendo una adaptacién rapida a la
actividad fisica escolar. Seis pacientes
que previamente presentaban cuadros
bronconeumonicos de repeticion no los
han vuelto a sufrir. El resultado estético
es evidente desde la salida del quiréfano,
detectandose Unicamente tres pequefas
sefiales, que con el tiempo se hacen
imperceptibles. El beneficio econdmico
se cifra en un 40% del procedimiento
convencional.

Conclusiones: Consideramos la
TPV como un método atractivo del cual
se pueden beneficiartodos los pacientes
afectos de PE simétrico severo coninde-
pendencia de su edad.
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INTRODUCCION

El pectus excavatum (PE), también
conocido como funnel chest (ing), Trich-
terbrust (al),thorax en entonnoir (fr) o
térax en embudo (esp), es la malforma-
cion mas frecuente de la pared toracica,
representando alrededor del 95% de los
casos.

La deformacion consiste en una
marcada depresion del esternén que
comporta un acortamiento del diametro
anteroposterior del térax con conse-
cuencias anatémicas, fisiologicas, socia-
les y psiquiatricas.

La causa contintlia siendo descono-
cida aunque existe la sospecha feha-
ciente de unaenfermedad intrinsecadel
cartilago de las uniones costoesternals
en numero e intensidad variable.

Elabordaje quirdrgicoatravésdela
historia ha estado enfocado a la correc-
cion de dichas uniones costoesternales
con o sin medidas complementarias de
osteosintesis.

El primer intento de correccién con
éxito es debido a Maier y Sauerbruch
que, en 1911y 1920 publican sus prime-
ras experiéncias’? pero no es hasta
1949 cuando Mark Ravitch publica su
conocida y rapidamente popularizada
técnica para la correccion del PE que
introduce por primera vez la reseccion
intregra de las uniones costoesternales
y osteosintesis con agujas de Kirschner®.
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Figura 1- Pectus excavatum severo.

Figura2 - TAC del maximo embudo parala medicion del Indice de Haller .

Posteriormente, en 1960, este mismo
autor publica la aplicacion de su técnica
en la reparacion de la situacion inversa,
el pectus carinatum (PC)*.

La gran aportacion a la cirugia de
las deformidades de la cajatoracicallega
de la mano de Kenneth Welch, que
publica en el afio 1958 la reseccion
subpericondral de las uniones costoes-
ternales en la correccion del PE® y del
PC®. Posteriormente, este autor junto a
su colaborador Shamberger, reevalta 'y
publica la experiencia mas numerosa
hasta la fecha en ambas malforma-
ciones’®.
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Otros intentos de correccion, como
la rotacion esternal no obtuvieron el
aprecio del colectivo de cirujanos tora-
cicos por el gran numero de necrosis
esternales, a pesar de la aportacion de
Taguchi de preservar la arteria mamaria
interna®.

Hasta el afio 1998, la correccién
mas popular entre los especialistas en
reparaciones de deformidades toracicas
era la basada en la técnica original de
Ravitch (reseccion de las uniones cos-
toesternales), con aportacién de Welch
(preservacion del manguito pericondral)
con o sin estabilizacion metalica (agujas

de Kirschner, férula de Sulamaa, etc.).
Aquel afioladescripcion de Donald Nuss
de un nuevo método minimamente inva-
sivo y la publicacion de sus resultados
del ultimo decenio, marcé indudable-
mente el futuro de muchos pacien-
tes afectados de dichas malforma-
ciones'"3, La técnica de Nuss funciona
de acuerdo a un principio ortopédico
basado en la remodelacion de las
estructuras deformadas con la prétesis
adecuada vy el tiempo necesario de
forma similar al tratamiento ortodéncico
de las malposiciones dentarias, el
tratamiento ortopédico de las escoliosis
o los pies equinovaros congénitos.

El 14 de junio de 2001 nuestro
servicioinicié la practica rutinaria de este
método en la correccion del pectus exca-
vatum simétrico severo, siendo el objetivo
fundamental de esta comunicacion la
presentacion de nuestra experiencia.

MATERIAL Y METODOS

1. Pacientes.

Enun periododetres afios (juniode
2001 hasta mayo de 2004) fueron
evaluados en nuestro servicio un total de
36 pacientes afectados de PE. De este
grupo finalmente han sido intervenidos
21 pacientes afectados de pectus
excavatum simétrico severo (Fig.1).
Todos los casos, excepto cuatro, proce-
dian directamente de un pediatra o trau-
matodlogo después de un periodo variable
de tratamiento observacional y/o fisiote-
rapéutico.

Desde la primera visita todos los
pacientes fueron sometidos a la rutina
de estudio de esta afeccion y visitados
como minimo tres veces en intervalos
de 4 meses.

La edad oscilaba entre 3y 21 afios
(media 10,4) y todos eran del sexo
masculino.

A la inspeccioén fisica se detectaba
una clara respiracion paradojica o
invertida que consistia en el hundimiento
pronunciado del embudo esternal con la
inspiracién forzada, maniobra que magni-
fica el defecto. Todos los casos estaban
libres de patologia asociada, excepto
dos: un Marfan (de 21 afios) y un caso
(de 18 anos) intervenido previamente



Figura 3 - Pectus barra introducida en situacion concava.

Figura 4 - Rotacion de la pectus barray reduccién del PE.

Figura5- RX térax de control intraopera-
toria.

segun técnica de Ravitch-Welch con
recidiva del defecto.

2. Pruebas complementarias
La metodologia de estudio comple-
mentario incluye:

a) RXsimple de Térax con marca-
dor radioopaco (metalico, bario) en el
fondo del embudo

b) Telemetriade extremidadesen
caso de escoliosis.

c) Ecocardiografia

d) Pruebas de Funcion Respira-
toria

e) TAC de térax a nivel de la
maxima depresion. Del TAC se deduce
el Indice de Haller o CT Index que se
obtiene de la division del eje transversal
por el eje anteroposterior a nivel del
maximo embudo. Correlaciona con la
indicacion de correccion quirdrgica un
Indice de Haller de mas de 3,2 '*( Fig.2).

El seguimento de los pacientes
obliga en ciertos casos limite a la repe-
ticion de las pruebas de funcién respira-
toriay TAC para poder evaluarla estabili-
zacion o empeoramiento de la situacion.

Todos los casos intervenidos pre-
sentaban un Indice de Haller patolégico,
entre 3,5y 6. Con las limitaciones de la
espirometria en los pacientes mas
pequefios, se observa que practicamente
la mitad de los casos presentaban un
patrén restrictivo.
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3. Técnica quirurgica.

Previamente a la intervencion se
coloca un catéter epidural toracico para
poderadministrarla analgesia postopera-
toria. Situacion de decubito supino,
intubacion orotraqueal y anestesia con-
vencional. Marcaje con rotulador der-
mografico de los puntos de referencia
paralainsercion de la ortesis (punto mas
declive del PE, punto mas cenital de los
dos hemitdrax y punto de insercion del
toracoscopio (7° espacio intercostal an-
terior derecho). Incisiéon de 2 cm a nivel
de la linea axilar anterior y confeccion
por diseccion roma de dos tuneles
subcutaneos hasta los puntos cenitales.
Insercién del toracoscopio optico de
5mm. Conformacion de labarrade pectus
con una discreta hipercorreccion. Inser-
ciondelapinzadeKellyatravés del tunel
subcutaneo derecho, penetrando en el
térax por el punto cenital derecho e
introduccién cuidadosa entre el pericardio
y el embudo bajo vision directa hasta el
otro hemitoérax. Introduccién de la barra
de pectus en situacion concava con
ayudade unacinta-guia (Fig. 3) . Rotacion
de la barra a situacion convexa consi-
guiendo la reduccion del PE (Fig. 4).
Colocaciénde dos estabilizadores latera-
les y cierre habitual de las minimas inci-
siones. Previamente a la extraccion del
toracoscopio el anestesista provoca una
inspiraciéon forzada bajo sello de agua
para evacuar el aire residual del torax.
Serealizauna RX de térax de control en
quiréfano para comprobar debidamente
este detalle (Fig.5).

Para optimizar el uso del instru-
mental facilitado por la firma fabricante
de la protesis se programan dos pacien-
tes por sesion.

4. Postoperatorio.

Durante 48 horas el paciente
permanece en una unidad de cuidados
intermedios, insistiendo fundamental-
mente en el confort postoperatorio, que
se consigue con una bombade analgesia
conectadaal catéter epiduraly controlada
por el propio paciente (PCA). Alimen-
tacion ad libitum. A partir del tercer dia el
paciente se traslada a planta de hospitali-
zaciony se instaura una pauta de analgée-
sia convencional. El alta se autoriza
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Tabla |
Resultados globales de la serie

Tablall
Complicaciones de la serie en relacion

Figura 6 - Aspecto en el postoperatorio
inmediato (pacientes de 5y 6 afios).

a las descritas en la literatura
Resultado Casos
Excelente 19 Complicacion Casos
Bien 1 Pheumotorax
Suficiente 1 Hemotdrax
Intervenidos 21 Quilotérax
Portadores barra 15 Perforacion cardiaca
Retirada barra 6 Efusion pericardica
Perforacion pericardica
Rotacioén barra
Desplazamiento barra
Intolerancia barra
Seroma inmediato
Seroma tardio 2
Granuloma inmediato
Granuloma tardio 1

cuando el paciente deambula correcta-
mente y no tiene molestias.

5. Seguimiento.

Actividad lectiva alas tres semanas
y actividad fisica al mes. Recomendamos
potenciacion del tren superior.

RX de Térax al mes de la interven-
cion, TAC toracico a los tres meses vy
visitas de control cada tres meses.

Retirada de labarra de pectus entre
24 y 30 meses.

Figura 7 - Aspecto al cabo de unos meses (pacientes de 16 y 18 afios que han hecho

potenciacién de tren superior).
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RESULTADOS

Los 21 pacientes propuestos para
toracoplastia percutanea minimamente
invasiva segun Nuss (TPN) pudieron ser
intervenidos por esta técnica sin necesi-
daddereversionincluido el caso operado
previamente.

La duracion media del procedi-
miento, incluyendo la Rx de térax de
control, fue de 65 minutos, con tendencia
en los Ultimos casos a disminuir este
tiempo.

Las pérdidas sanguineas son practi-
camente inapreciables cifrandose en 10/
20 ml. La estancia enla unidad de cuida-
dos intermedios con compafia de un
familiar fue bien tolerada por todos los
pacientes, excepto en dos que fueron
tratados conun neuroléptico suave (levo-
promazina). El empleo de la bomba de
PCA se realizé correctamente en todos
los casos. La estancia fue de 5 a 14 dias
(media 6.5) con clara correlacion con la
edad del paciente: a mas edad, mayor
estancia. Lareincorporacion alaactividad
lectiva se consiguio entre 10 y 22 dias
(media 16).

Los resultados globales del proce-
dimiento de expresan en la Tabla I.

Las complicaciones observadas, en
relaccion conlas descritas en laliteratura
se expresan en la Tabla Il y son: seroma
(2 casos), granuloma (1 caso). El paciente
afectado de Sindrome de Marfan
presentd un Neumotérax espontaneo a
los 4 meses de la intervencion que no se
soluciond con drenaje toracico siendo
necesario practicar una toracoscopia
observandose unas bullas que se
resecaron con suturas mecanicas en el
mismo acto.

A medio y largo término se ha
observado que seis pacientes que
presentaban procesos bronconeumoni-
cosderepeticion, tratados en neumologia
pediatrica, no los han vuelto a padecer.

En el momento actual se han reti-
rado seis protesis por finalizacion del
tratamiento sin observarse recidivas.

El resultado estético y funcional es
objetivable desde el mismo momento de
salida del quiréfano con satisfaccion del
paciente y familiares. (Fig 6)

Los pacientes que complementan
su actividad con potenciacion del tren



superior obtienen resultados finales alta-
mente favorables (Fig 7).

DISCUSION

El tratamento quirurgico del PE ha
sido clasicamente un reto para los
profesionales que habitualmente se
dedican a estos defectos de la caja
toracica (cirujanos pediatricos y toraci-
cos) y debido a la dificultad que en
muchos casos comporta, son numerosos
los pacientes que no hanrecibido ningun
tratamiento.

El hecho de no disponer de un
modelo animal para reproducir la malfor-
macion condiciona que la experiencia
necesaria solo se puede adquirirmedian-
te la practica clinica y, debido a la baja
frecuencia de estas malformaciones,
solamente unos pocos grupos de trabajo
en determinados centros han podido
dedicarse a fondo a la investigacion y
tratamiento de estas deformidades.

El tratamiento quirdrgico puro ha
pasado por varias fases: resecciones
completas del esternon con las uniones
costoesternales, tracciones externas
complementadas con esternotomias,
reversiones esternales con o sin preser-
vacion de la irrigacion y resecciones
subpericondrales de las uniones costo-
esternales combinadas con osteotomias
esternales con o sin osteosintesis meta-
lica, siendo esta ultima opcion conciertas
variaciones personales la mas amplia-
mente utilizada.

Laaportacionde Donald Nuss '*a
la cirugia del PE ha marcado una fecha
histérica en el tratamiento de esta
deformacioén y ha conducido a la “repes-
ca” de casos que por su edad habian
quedado sin tratamiento. El principio que
rige la cirugia protésica minimamente
invasiva del PE se basa en el hecho de
que lacausade la deformaciénradicaen
la unién cartilaginosa costoesternal y no
en las partes oOseas, por lo cual, la
reduccion y estabilizacion del defecto
son argumentos suficientes para la
correccion definitiva.

La técnicainicialmente descrita por
Nuss ha sufrido modificaciones (abordaje
videoasistido) y se ha beneficiado de
aportaciones como procedimientos

simples para evitar el desplazamiento
de la barra de pectus, estabilizadores
laterales, fijaciones de la barra, etc) y
para evitar la formacion de seromas o
granulomas (fijacion submuscular mul-
tiple) 12 1518

Las mejoras técnicas anadidas al
procedimento clasico y la mejora de los
resultados pasada la curva de apren-
dizaje han conducido a una reduccion
significativa de las complicaciones
inicialmente descritas, como se ha puesto
de manifiesto en las diversas series y
estudios multicéntricos publicados 9.

Los buenos resultados obtenidos
enlafranjaetariadelaprimeraysegunda
infancia han permitido elevar el liston del
limite de edad hasta la edad adulta,
demostrandose que en estas edades la
caja toracica todavia es moldeable (4
casos de nuestra serie) .

CONCLUSIONES

La TPV descrita por Nuss, con las
posibles aportaciones que se puedan
llegar a hacer, nos parece actualmente
la mejor técnica quirtrgica disponible
para la correcciéon del PE simétrico
severo. La indicacién quirdrgica ha de
ser muy cuidadosa, no pudiendo benefi-
ciarse las deformidades con manifiesta
asimetria que no se pueden corregir con
la simple elevacion esternal. Al tratarse
de unatécnica minimamente invasiva, la
agresion quirurgica y la respuesta meta-
bdlica ala misma se ve claramente redu-
cida. Desde el punto de vista estricta-
mente quirdrgico se pone de manifiesto
la ausencia de pérdida hematica.

Con experiencia se trata de una
intervencion que serealiza en menos de
una hora. No obstante hay que tener
siempre presente que una posible
reversién a una técnica clasica puede
llegar a ser necesaria, por lo que los
equipos que se dediquenaellodeberian
de poseer un dominio sobre las mismas.

Laprogresiva elevacionde laindica-
cion hasta la edad adulta ha permitido
repescar muchos pacientes que habian
quedado sin tratamiento. Esto ha hecho
aflorar una poblacion oculta que se ha
podido beneficiar de la TPV. No hemos
apreciado ninguna dificultad en operar
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casos adultos, exceptuando lanecesidad
de disefiar una pinza de Kelly mas larga.

Los resultados funcionales y anato-
micos son evidentes desde el primer
momento, observandose exclusivamente
tres pequefias sefales que por su
localizacién no suelen formar queloides,
a diferencia de las incisiones en cara
anterior del térax y en mismo embudo.
Pensamos que este es un factor coadyu-
vante para la propia recuperacion. No
obstante, es absolutamente imprescin-
dible el tratamiento del dolor mediante
una PCAYy la familiarizacion del nifioy su
familia con este procedimiento.

En relacion con técnicas tradi-
cionales se observa una disminucion de
la estancia media. En relacion al costo-
beneficio, labrevedad del acto quirirgico
que condiciona una reduccion notable
de ocupacion de quiréfano unido a la
reduccion de la estancia media hace que
se pueda cifrar una disminucion del
gasto de un 40%.

Losresultadosamedioylargo plazo
han sido excelentes, con satisfaccion
general de pacientes, familias y cirujanos.

OUR EXPERIENCE WITH THE PER-
CUTANEOUS VIDEOASSISTED TO-
RACOPLASTY FOR TREATMENT OF
SEVERE PECTUS EXCAVATUM

ABSTRACT

Background: The most frequent
malformation of the chest wall is pectus
excavatum (PE): 95% of all cases. PE is
a deformity of the cartilages of the con-
drosternal joint that leads to inverted
breathing and progressive deformity of
the chest. Classic repair of PE is open
thoracoplasty with subpericondral resec-
tion of condrosternal joints. The possibil-
ity to treat these patients with a minimally
invasive technique must be seriously
evaluated.

Objective: The aim of this paper is
to show our experience in the treatment
of the PE with percutaneous video as-
sisted thoracoplasty (PVT) as described
by Nuss.

Material and method: From 14"
June 2001 to may 2004, 21 patients
affected of sever PE were treated in our
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institution with PTV. All of them were
males, aged between 3 and 21 years
(mean 10,4) XR chest, Respiratory func-
tiontests, Echocardiographyand CT scan
with measurement of Haller Index (LL
diameter/ AP diameter of the PE, consid-
ering pathological more than 3.2) are the
required tests. The surgical method is
made under general anaesthesia with
orotracheal intubations. Under video as-
sisted thoracoscopy through de 7™ right
intercostals space with 5 mm lens, the
deformity is reduced with placing a previ-
ously conformated orthesis.

Results: Mean time of intervention
was 65 min. Blood losses were insignifi-
cant(10-20 ml). Length of hospitalization
varied from 5 to 14 days (mean 6.5).
Complicationsincluded seromain2 cases
and wound granuloma in 1 case. The
pectus bar was well tolerated in all pa-
tients, achieving normal activityinamean
of 16 days. Pectus bar is removed in 6
patients because of end of treatment and
no recurrency is observed. Six patients
that previously presented recurrent
bronchopneumopatyry are free of symp-
toms. Cosmetic result is obvious since
the exit of the operating theater. Eco-
nomic benefit of the PVT is still 40% of
the traditional methods.

Conclusion: We consider PVT as
an attractive minimally invasive surgical
method that can be applied to all severe
symmetric PE including older patients.

Key-words: Pectus excavatum.
Chest wall deformities. Thoracoscopy.
Thoracoplasty. Nuss.
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