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Tratamiento quirurgico del pectus excavatum

RESUMEN

Introduccion: E/ pectus excavatum es la deformi-
dad congénita mds frecuente de la pared anterior
del térax (90-92% ). El resto se distribuye en orden
decreciente entre pectus carinatum, térax hendido,
sindrome de Cantrell y sindrome de Poland. La in-
cidencia a nivel mundial es de 1:300-1:1000 nacidos
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vivos, siendo en México de 1:1000. La
patogenia se atribuye al crecimiento
anormal de los cartilagos costales. La
conducta terapéutica debe ajustarse de
acuerdo a cada caso en particular. El obje-
tivo de esta comunicacion es reportar nues-
tra experiencia en el manejo quirtirgico del
pectus excavatum.

Material y métodos: Estudio retrospec-
tivo, descriptivo, observacional y longi-
tudinal llevado a cabo en pacientes con
diagnéstico de pectus excavatum some-
tidos a manejo quirdrgico en el Instituto
Nacional de Enfermedades Respiratorias.
Se realizé andlisis estadistico bdsico. Las
técnicas quirdrgicas empleadas fueron
la de Ravitch modificada por Welch y la
técnica de minima invasién de Nuss.
Resultados: Se encontraron 6 pacientes
masculinos, 3 operados con técnica de

Ravitch-Welch y 3 con la de Nuss. La edad prome-
dio fue de 15 afios. Un paciente (17 %) presenté co-
morbilidad, y 3 pacientes (50%) sintomatologia
psicoldgica. El indice de Haller promedio fue 3.48.
No se ha observado complicacién tardia con segui-
miento promedio de 14.3 meses. Como complicacién
temprana hubo 2 casos con neumotérax residual
que requirié sonda endopleural. A la fecha no se ha
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ABSTRACT

Introduction: Pectus excavatum is the most fre-
quent congenital deformity of the anterior chest
wall (90-92% ). The remaining is distributed among
pectus carinatum, cleft sternum, Cantrell syndrome
and Poland syndrome, in order of frequency.
Worldwide incidence is 1:300-1:1000 liveborn in-
fants, whereas in Mexico it is 1:1000. Pathogene-
sis is attributed to an abnormal growth of costal
cartilages. Therapeutic management must be ad-
justed according to each individual case. The aim of
this work was to report our experience in the sur-
gical treatment of pectus excavatum.

Material and methods: This was a retrospective,
descriptive, observational and longitudinal study
carried out in patients with diagnosis of pectus ex-
cavatum who underwent surgical treatment at the
National Institute of Respiratory Diseases. Basic sta-
tistical analysis was made. Surgical techniques used
were those of Ravitch, as modified by Welch, and the
minimally invasive of Nuss.

Results: Six male patients were found, three of them
treated with the Ravitch-Welch technique and three
with the Nuss procedure. Median age was 15 years.
One patient (17%) presented co-morbidity, and
three patients (50%) psychological complaints. Av-
erage Haller index was 3.48. No late complications
in 14.3 months average follow-up have been ob-
served. Early complication with residual pneu-
mothorax requiring a chest tube was found in two
cases. Up to date, no retrosternal bar has been re-
moved in any patient.

Discussion: Application of the Nuss technique to
adult patients requires a more intensive manage-
ment of pain and a better stabilization of the bar
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realizado retiro de la barra retrosternal a ninguno
de los pacientes.

Discusion: La aplicacion de la técnica de Nuss a pa-
cientes adultos requiere manejo del dolor mds inten-
sivo y una mejor estabilizacion de la barra que en
nifios, pero es factible con buenos resultados, siem-
pre y cuando se cuente con adecuado control del
dolor y una fijacién adecuada y, por supuesto, des-
pués de una ya no tan prolongada curva de apren-
dizaje como en el pasado. Sin embargo, atin se re-
quieren estudios prospectivos con seguimiento a
largo plazo.

INTRODUCCION

El pectus excavatum es la deformidad congénita
mas frecuente de la pared anterior del térax,
constituyendo el 90-92% , mientras que el resto
se distribuye en orden decreciente de frecuencia
entre pectus carinatum, térax hendido, Sindrome
de Cantrell y Sindrome de Poland." La incidencia
mundial se reporta desde 1:300 hasta 1:1,000
nacidos vivos,>> mientras que en México es de
1:1,000 con predominio en el sexo masculino en
proporcién 4:1.¢

Se desarrolla en los primeros afos de la vida,
teniendo una progresion pronunciada durante la
pubertad.”® La patogenia se atribuye al creci-
miento anormal de los cartilagos costales, este
sobredesarrollo cartilaginoso permite esperar
para el tratamiento quirdrgico hasta la juventud
temprana.®

La radiografia simple de térax en proyecciones
posteroanterior y lateral puede evidenciar patolo-
gia asociada, predominantemente de la columna
vertebral.® La tomografia computada permite la
medicion del indice de severidad de Haller et 4/,”
que se deriva de la divisién del diametro transver-
sal entre el anteroposterior (normal 2.5; por arriba
de 3.25 se considera una deformidad severa que
requiere correccion quirdrgica).

El tratamiento quirargico debe ajustarse de
acuerdo con la presentaciéon de cada caso en
particular, primordialmente tomando en cuenta
la edad, sintomatologia asociada y extension de la
deformidad.’®'3 Se prefiere operar a partir de los
5-7 afios de edad, ya que una plastia extensa de la
pared anterior del térax en nifos menores de
cuatro anos puede conducir al desarrollo de una

than in children, but it is feasible with good results,
as long as a suitable control of pain and a correct
fixation are achieved, and of course after a not so
prolonged learning curve as in the past. However,
prospective long term follow-up studies are still re-
quired.

condrodistrofia toracica asfixiante adquirida, se-
mejante al sindrome de Jeune.™

El objetivo de esta comunicacion es reportar
nuestra experiencia en el manejo quirtrgico del
pectus excavatum en el Instituto Nacional de En-
fermedades Respiratorias Ismael Cosio Villegas
(INER).

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio retrospectivo, descriptivo,
observacional y longitudinal realizado en pacientes
con diagnostico de pectus excavatum sometidos a
manejo quirtrgico durante el periodo compren-
dido de 2003 a 2008 en el INER (Ciudad de
México). Se realizé andlisis estadistico basico.
Las técnicas quirargicas empleadas fueron la
de Ravitch,' modificada por Welch' y la técni-
ca de minima invasion desarrollada por Nuss et
al>" La primera involucra una incision transver-
sa inframamaria (o bien, vertical en casos de de-
fecto severo) y creacion de colgajos musculocu-
taneos disecando también el musculo recto
anterior del abdomen para una adecuada expo-
sicion de los cartilagos deformados, seguida de
reseccion subpericondrica bilateral y simétrica,
aun cuando el defecto sea asimétrico (sin seccio-
nar los haces intercostales ni la insercién del mus-
culo recto anterior del abdomen, modificacién de
Welch), usualmente resecando 4 6 5 cartilagos y
ocasionalmente 6, posteriormente, se divide la ar-
ticulacion xifoesternal y se diseca de manera roma
el espacio restroesternal para realizar una osteo-
tomia transversa en cufia esternal anterior en el
aspecto superior de la depresién y fracturar la ta-
bla posterior, la osteotomia se cierra con sutura
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no absorbible; a continuacién, el cartilago normal
mas inferior (usualmente el segundo o el terce-
ro) se divide de manera oblicua para permitir la
movilizacion del esterndn anteriormente, puede
requerirse una segunda osteotomia. La técnica
de Nuss involucra posicionamiento de los miem-
bros superiores en abduccién, marcaje de la pa-
red toracica anterior en el punto mas profundo
del defecto y de los correspondientes espacios in-
tercostales a nivel de la linea axilar media; des-
pués, se mide y adecua al contorno del pacien-
te la barra de Lorenz a utilizar, se realiza una
incision bilateral en las marcas localizadas en la li-
nea axilar media asi como un pequefio colgajo
anterior, se introduce el toracoscopio en el hemi-
térax derecho y se avanza el introductor de Lo-
renz inmediatamente por debajo del esternén
manteniendo su punta en contacto con el mismo
para evitar lesiones mediastinales; el esternén es
levantado fuertemente para avanzar el instrumen-
to hacia el hemitérax izquierdo exteriorizandolo
a través de la incision contralateral, y con ayuda
de una cinta umbilical se retira el introductor y
se avanza la barra con su convexidad hacia atras,
la cual se corregira con los instrumentos rotado-
res; los extremos de la barra se conectan a dis-
positivos fijadores y se suturan a la musculatura
de la pared toracica con sutura no absorbible, fi-
nalmente, en posicion Trendelemburg se incre-
menta el volumen corriente y el PEEP para elimi-
nar cualquier neumotorax residual, rara vez se
requiere la colocacién de una sonda endopleural.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se sometieron a
manejo quirlrgico 6 pacientes, 3 con técnica de
Ravitch convencional y 3 con la técnica de mini-
ma invasion de Nuss. Todos nuestros pacientes
fueron masculinos, con una media de edad de 15
afios (rango 13-27); sélo un paciente (17%) pre-
sentd alguna comorbilidad. Tres pacientes (50%)
presentaron sintomatologia de tipo psicolégica, 2
de ellos por alteracion de su percepcion estética,
mientras que el tercero tuvo diagnéstico de depre-
sibn mayor que ameritd manejo psiquiatrico. A
todos los pacientes se les practicé ecocardiogra-
ma transtoracico, observando algtin hallazgo sélo
en uno de ellos (17%), prolapso leve a modera-
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do de la valva anterior de la valvula mitral sin da-
tos de insuficiencia. También a todos se les rea-
lizo6 espirometria, observando sélo en 2 de ellos
(33%) alteracion de tipo restrictivo. El indice de
Haller encontrado fue en promedio de 3.48 (ran-
g0 2.89-4.07). En la Tabla I se observa un resu-
men de los casos operados y en las Figuras 1y
2 algunas imagenes de los mismos. En todos los
casos el defecto fue simétrico y se documento
radiograficamente escoliosis de la columna dor-
sal en mayor o menor grado, no se documento
alguna otra anomalia somatica.

En los pacientes sometidos a correccién con
la técnica de Ravitch, modificada por Welch, se
observé estancia hospitalaria promedio de 6.3
dias con duracion de la intervencién promedio
de 184 minutos (rango 156-204), mientras que
en los sometidos a la técnica de Nuss la estan-
cia hospitalaria fue de 4.6 dias, y la duracién de
la intervencion promedio de 90 minutos (rango
60-120). En el grupo de los pacientes sometidos
a la técnica de Nuss se les colocé a todos una
sola barra con dos estabilizadores laterales. En
ninguno de los seis pacientes se ha observado
alguna complicacion tardia con seguimiento pro-
medio de 14.3 meses (rango 4-21), sélo se ob-
servé como complicacién temprana neumotérax
residual que requirié colocacion de sonda endo-
pleural en dos de los pacientes sometidos a la
técnica de Nuss; a la fecha, no se ha realizado
retiro de la barra retroesternal a ninguno de los
pacientes.

DISCUSION

La primera descripcion de un caso de pectus
excavatum fue hecha por Bauhinos'™ en 1594.
La reparacion quirtrgica del pectus excavatum
la describié por primera vez Meyer" en 1911, sin
éxito, la primera reparacion exitosa se atribuye a
Sauerbruch? en 1931, y con la publicacién de la
técnica abierta de Ravitch? en 1949 el manejo
quirtrgico se estandarizé, llegando a ser conside-
rada como el estandar de oro. A esta Ultima se
han afadido algunas variaciones, como coloca-
cién de barras?' o inmovilizadores externos.??

En 1987, Nuss"? realizé la primera cirugia de
minima invasién para la correccién del pectus
excavatum en nifos (publicada en 1998) y por su

REV INST NAL ENF Resp MEx

Julio-Septiembre 2008, Vol. 21 N°3

www.iner.gob.mx

195



Javier Alfonso Pinedo Onofre y cols.

Figura 1. Radiografias
posoperatorias en
proyecciones poste-
roanterior y lateral del
caso 5. Obsérvese la
adecuada colocacién
de la barrade Lorenz.

Figura 2. Caso 6. TAC con la medicién del indice de Haller, y paciente antes y tres semanas después de la

colocacion de la barra de Lorenz.

excelente resultado cosmético y naturaleza me-
nos radical se le consideré como el nuevo estan-
dar de oro™ ganando, posteriormente, aceptacion
en pacientes prepuberales y puberes, en quienes
el térax es aln distensible y tiene crecimiento
residual para una remodelacion.? Sin embargo, se
ha observado que al someter a pacientes adoles-
centes o adultos a este procedimiento pueden
incrementarse las complicaciones,?*? ya que se
requiere un manejo del dolor méas intensivo y una
mejor estabilizacion de la barra, pues forzar an-

teriormente el esternén ocasiona considerable
dolor, tanto en el térax como en el dorso en un
paciente esqueléticamente maduro, ademas, de
que la mayor presién en la barra por un térax
poco flexible (41, 32 'y 15 Ibs en adultos, adoles-
centes y pediatricos)? puede incrementar la po-
sibilidad de desplazamiento de la barra. Obtener
el mismo beneficio en pacientes pediatricos como en
pacientes adultos requiere de un adecuado con-
trol del dolor (que puede prolongarse por meses
después de la cirugia)* y una correcta estabiliza-
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cién de la barra,®>* y también de mayor seguimien-
to a largo plazo para determinar con mas exactitud
el verdadero beneficio en la poblacién adulta.?>2®
Por grupos de edad, se ha observado con significan-
cia estadistica que la tasa de complicaciones poso-
peratorias de la técnica de Nuss ha sido de 11.1%
en pacientes pediatricos, 58.3% en pacientes ado-
lescentes y nuevamente 58.3% en adultos; la tasa
de reoperacion de 3.7, 16.6 y 50%, respectiva-
mente, a causa de rotacién de la barra en pacien-
tes pediatricos, rotacién de la barra o correccién in-
completa en adolescentes, y rotacion de la barra o
dolor incontrolable que requirié remocion de la ba-
rra o infeccion severa de herida quirtrgica en adul-
tos;® sin embargo, en un reporte mas reciente y
con mayor niimero de pacientes (51 vs. 132) la tasa
de complicaciones fue del 12.6% en nifios y
15.5% en adultos, con tasa de reoperacién del
6.3% en nifios y 11.5% en adultos, sin diferencia
estadisticamente significativa.* Cabe sefialar que los
casos de pacientes adultos con indice de Haller
mayor de 4.1y con defecto asimétrico no deben
someterse al procedimiento de Nuss.?”

La determinacién de un pectus excavatum
como severo y por tanto, la necesidad de repa-

racion quirdrgica incluye la presencia de dos o
mas de los siguientes criterios:®2

+ indice de Haller mayor de 3.25

* Pruebas de funcion respiratoria con patrén res-
trictivo u obstructivo

* Evaluacién cardiologica que evidencie compresion
cardiaca determinada por la presencia de soplos,
prolapso de la valvula mitral, desplazamiento car-
diaco o anormalidades de la conduccion

* Documentacion de progresion de la deformi-
dad con sintomatologia fisica asociada, aparte
de inquietud por la imagen corporal

* Procedimiento de Ravitch fallido

* Procedimiento de Nuss fallido

* Alteracion significativa de la percepcién de la
imagen corporal

En cinco de nuestros pacientes la indicacién qui-
rargica principal fue la presencia de un indice de
Haller mayor de 3.25 (con prolapso de valvula mi-
tral en uno, presencia de asma en otro, presencia
de un soplo sistélico en otro, patron restrictivo en
la espirometria en otro y depresion mayor bajo tra-
tamiento psiquiatrico en el Gltimo [Tabla 1), y en el

Tabla I. Pacientes sometidos a reparaciéon quirtrgica de pectus excavatum.

Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5 Caso 6
Edad (afios) 15 15 27 14 19
Sexo M M M M M
Sintomatologia - Estética Estética - Depresion
mayor
Comorbilidad - - Asma - - -
ECOTT/ Prolapso leve
evaluacion de VA de VM Soplo
cardiolégica sin insuficiencia Normal Normal sistolico Normal Normal
PFR:
e FVC (L) 3.68 (74%) 3.40 (85%) 4.61 (89%) 4.13 (78%) 2.48 (56%) 5.62 (93%)
* FEV, (L) 2.90 (70%) 3.18 (86%) 3.58 (80%) 3.55 (80%) 2.25 (57%) 5.52 (103%)
. FEV1/FVC 79 93 89 86 103 98
indice de Haller 3.54 2.89 4.07 3.67 3.36 3.35
Procedimiento Ravitch Ravitch Ravitch
modificado modificado modificado Nuss Nuss Nuss
EIH (dias) 8 7 4 6 4
Seguimiento (meses) 16 12 17 16 4

M: Masculino; VA: Valva anterior; VM: Vélvula mitral; EIH: Estancia intrahospitalaria.
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restante fue por alteracion de la percepcion es-
tética personal. La evaluacién cardiovascular y
respiratoria es de rutina en nuestro protocolo pre-
quirdrgico y no obstante el pequefio nimero de
pacientes operados en nuestra institucion, los ha-
llazgos de prolapso de la valvula mitral y de un
patron restrictivo en la espirometria son similares
a los reportados en la literatura latinoamericana e
internacional 8132

La ausencia de complicaciones tardias en
nuestra serie de pacientes puede deberse al pe-
quefio nimero de casos operados y porque a los
operados con la técnica de Nuss alin no se les
retira la barra, mientras que la incidencia de neu-
motorax residual en estos pacientes concuerda
con la reportada en la literatura.?

CONCLUSION

La aplicacién de la técnica de Nuss en adultos es
factible y con buenos resultados, siempre y cuan-
do se cuente con un buen control del dolor y
una fijacién adecuada y, por supuesto, después
de una ya no tan prolongada curva de aprendiza-
je como en el pasado; aunque para ello, todavia
se requieren estudios prospectivos con segui-
miento a largo plazo.
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