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Pectus excavatum. Correccion con técnica
minimamente invasiva (Operacion de Nuss)

Dres. P Varela, O. Herrera, O. Fielbaum, M. Romanini
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Departamento de Pediatria y Cirugia Infantil Oriente. Universidad de Chile

Se denomina pectus excavatum a una malformacion de la pared anterior del térax, caracteriza-
da por una profunda depresion del esterndn y alteracion de las articulaciones condroesternales
inferiores. La malformacion es en la mayoria de los casos congénita. El objetivo de este estudio
es reportar nuestra experiencia en el tratamiento del pectus excavatum con un procedimiento quirdrgico mini-
mamente invasivo. Se analiza serie de 92 pacientes portadores de deformidad tordcica, 74 de las cuales corres-
ponden a deformidad tipo pectus excavatum de los cuales 13 fueron sometidos a correccion quirdrgica con téc-
nica minimamente invasiva, descrita en 1997 por Donald Nuss. Esta técnica no requiere de resecciones costales
ni tampoco de esternotomia. En todos los pacientes se implantdé barra metélica retroesternal, con apoyo video-
toracoscopico. El sequimiento posoperatorio vario entre 4 a 29 meses. No se registraron complicaciones intrao-
peratorias. El aspecto cosmético fue muy satisfactorio. Creemos que es una técnica util en la correccion de esta
deformidad.
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Resumen

The excavatum deformity of the anterior thoracic wall consists of a sternal deepening combined
with altered inferior chondrosternal joints. Most cases are congenital. We herein report our
experience with the minimally invasive reconstructive technique known as the Nuss procedure.
Thirteen of seventy four patients with pectus excavatum were treated in our institution by means of the Nuss
procedure. All cases were performed under thoracoscopic control, and we had no intraoperative complications.
Follow up ranged from 4 to 29 months. Esthetic results were excellent. We think that the Nuss procedure is a
safe and effective technique for the treatment of pectus excavatum.

Summary

Index Words: Pectus excavatum - Nuss procedure - Thoracoscopy - Minimally invasive surgery

Denomina-se pectus escavatum (PE) a uma malformacdo da parede anterior do térax, caracter-
izada por uma profunda depressdo do esterno e alteracdo das articulacées condro-esternais
inferiores. A malformacdo € congénita na maioria dos casos. O objetivo deste estudo é relatar
nossa experiéncia com o tratamento do PE com um procedimento cirdrgico minimamente invasivo. Analisasse
uma série de 92 pacientes portadores de deformidade tordcica, 74 dos quais correspondem a deformidade tipo
PE, sendo que 13 foram submetidos a correc¢do cirdrgica com técnica cirurgica minimamente invasiva, descrita
em 1997 por Donald Nuss. Esta técnica ndo necessita de resseccbes costais, nem de esternotomia. Em todos os
pacientes foi implantada uma barra metalica retroesternal, com assisténcia videotoracoscdpica. O sequimento
pOs-operatdrio variou de 4 a 29 meses. Ndo ocorreram complica¢Ges trans-operatdrias. O aspecto cosmético foi
muito satisfatorio. Acreditamos que esta € uma técnica util na correcdo desta deformidade.

Resumo
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Se denomina Pectus Excava-
tum (PE) o pecho excavado,
hundido o en embudo a una
malformacion de la pared anterior del torax, caracte-
rizada por una profunda depresién del esternén y al-
teracion de las articulaciones condroesternales infe-
riores (Figs.1, 2, 3, 4) Es considerada la malformacién

Introduccion

toracica mas frecuente y en los casos mas severos pue-
de ocasionar una compresién de los 6rganos toracicos
y como consecuencia: producir dificultad respiratoria,
infecciones respiratorias frecuentes, intolerancia al
ejercicio y dolor toracico's. La malformacién es en la
mayoria de los casos congénita’.

En los casos sintomaticos, el manejo es fundamen-
talmente quirdrgico y ha evolucionado en el tiempo.
Para su correccion las técnicas quirurgicas tradiciona-
les, han considerado un abordaje con incisiones tora-
cicas anteriores, resecccion de 3 a 4 cartilagos costales
por cada lado mas una esternotomia o seccién parcial
del esternén’.

En la ultima década, las técnicas quirdrgicas mini-
mamente invasivas han alcanzado un importante de-
sarrollo. En 1997 Donald Nuss? notifica una novedosa
técnica, minimamente invasiva, que consiste en el im-
plante temporal de una barra metalica retroesternal
insertada a través de 2 pequefias incisiones a cada lado
de la pared toracica. La barra es colocada bajo visién
videotoracoscopica y actia como soporte temporal.
Este procedimiento no requiere de otras incisiones ni
tampoco de resecciones costales ni esternotomia.

El objetivo de este estudio es reportar nuestra ex-
periencia en el tratamiento del pectus excavatum con
un procedimiento quirdrgico minimamente invasivo.

Entre Marzo de 2000 y Junio
2003, 92 pacientes fueron
derivados para evaluacion
por deformidad toracica, de éstos, 74 eran portado-
res de pectus excavatum (PE), 12 pectus carinatum, 1
sindrome de Jeune, 1 sindrome cerebrocostomandi-
bular y 4 otros tipos de deformidades toracicas de se-
veridad variable.

De los 75 pacientes con pectus excavatum, 13 fue-
ron seleccionados para correccién quirurgica con téc-

Material y método

nica minimamente invasiva. Seis son de sexo masculi-
no. El rango de edad fue de 4 a 16 afos y la sintoma-
tologia que predominaba era respiratoria. La baja au-

Fig. 1A: foto preoperatoria de nifita de 5 afios con
pectus excavatum asimérico. Indice tordcico de 4.3.

Fig. 1B: foto preoperatoria. Paciente en pabellon de
cirugia.

Fig. 1C: foto postoperatoria. Correccion después de 1 afo.
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Fig. 2A: foto pre operatoria, paciente de 7 afios. SD. Fig. 2B: foto post operatoria.
Ehlers Danlos.

Fig. 3A: foto pre operatoria, paciente de 10 afos. Fig. 3B: foto post operatoria.

Fig. 4A: foto pre operatoria, paciente de 15aros. Fig. 4B: control post operatorio.
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toestima, que se evidenciaba en timidez importante,
fue referida como sintoma relevante en 6 pacientes.
Un paciente era portador de sindrome de Elhers Danlos.

La evaluacion de la severidad del PE fue determi-
nada por el indice de Haller?, obtenido en la tomo-
grafia computada de toérax (Fig. 5), estableciendo la
relaciéon que existe entre el didmetro transverso y an-
teroposterior del térax en la regién de mayor depre-
sion 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).

Los hallazgos ecocardiogréficos relevantes fueron:
compresiéon en grado variable de cavidades ventricu-
lares derechas, lo que ocurrié en 9 pacientes, prolap-
so de valvula mitral en 2 y antecedente de arritmia en
1 (Tabla 1). La seleccion de los pacientes para correc-
cién quirdrgica estuvo basada en el grado de severi-
dad de la deformidad, edad, presencia de sintomato-
logia respiratoria, hallazgos ecocardiograficos e indi-
ce toracico de Haller mayor a 3,25.

Evaluacion Preoperatoria

En la primera consulta se realizé una completa his-
toria clinica explicando en detalle a los padres y pa-
cientes las implicancias de esta anomalia. En los casos
con deformidad leve y asintomaticos los pacientes
fueron sometidos a un plan de ejercicios para lograr
una correccion postural y luego fueron controlados
cada 6 meses. En los casos sintomaticos y aquellos en
que existia una marcada deformidad se efectu6 una
completa evaluacién bronco pulmonar y cardioldgica,
con el fin de pesquisar posibles repercusiones funcio-
nales. Para una aproximacién objetiva del grado de
deformidad en todos los pacientes se solicité una to-
mografia computarizada de térax y se practicé una
ecocardiografia.

En la operacion se implantdé un catéter epidural
con el fin de lograr un bloqueo total del dolor en el
postoperatorio.

El procedimiento fue muy
bien tolerado en todos los
pacientes (Tabla 2), no hubo
complicaciones intraoperatorias y la correcciéon de la
deformidad fue satisfactoria en todos los pacientes.
En todos los casos se empled una barra correctora con
1 6 2 estabilizadores laterales. La insercion de la ba-
rra se llevé a cabo con apoyo de videocirugia. En el
posoperatorio los pacientes fueron trasladados a la

Resultados

P B . r - ‘-._
Fig. 5: TAC de tdrax preoperatoria en paciente con PE
asimétrico. Obsérvese la compresion y desplazamiento
de cavidades cardiacas.

Edad operacién (afios) 4,6,7,7,8,9,10,10,
11,11,15,15,16
Sexo 11 varones
2 ninitas

Indice toréacico de Haller mediana 4,3/

rango 3,6 - 5,8

Pectus asimétrico 5/13
Pectus simétrico 8/13
Compresion cardiaca en

TAC o ecocardiografia 9/13
Disfuncién ventricular derecha 5/ 13
Prolapso de valvula mitral 2/13
Arritmia 1/13
Dolor toracico 6/13
Palpitaciones 6/13
Disnea en ejercicio 5/13
Baja autoestima 6/13
Sd Ehlers Danlos 1/13
Escoliosis 5/13

Tabla 1: pacientes operados con Técnica minimamente
invasiva (N= 8)

Videotoracoscopia bilateral 13/13
Pneumo torax controlado 13/13
Cateter peridural 13/13
Insercién de 1 barra correctora 13/13
Uso de 1 estabilizador lateral 8/13
Uso de 2 estabilizadores 5/13
Necesidad drenaje pleural 0/13
Post operatorio en UCI 13/13

Tabla 2: técnica quirdrgica
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Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP)
donde permanecieron entre 1y 2 dias.

Todos los enfermos fueron dados de alta en los pri-
meros 6 dias luego de la intervencién quirurgica (rango
de hospitalizacion 4 - 6 dias). El sequimiento a la fecha
es de 1 mes a 26 meses del periodo postoperatorio. En
un paciente la deformidad quedo sobrecorregida.

El pectus excavatum es la
malformaciéon toracica mas
frecuente y en los casos mas
severos la deformidad se asocia a trastornos respira-
torios, desplazamiento y compresion de cavidades
cardiacas con o sin disfuncion ventricular'2. La sinto-
matologia de este defecto generalmente es inaparen-
te hasta que el paciente participa en actividades de-

Discusion

portivas exigentes o actividades muy estresantes*’. El
PE produce en un numero considerable de pacientes
una deformidad estética severa con repercusiones de-
mostradas sobre la autoestima y el desarrollo de la
personalidad®. Por lo general estos nifios son timidos,
inhibidos y retraidos, se abstienen de participar en ac-
tividades en las cuales el térax es necesariamente ex-
puesto, como ocurre en la natacién y las actividades
atléticas. Al corregir la deformidad existe una marca-
da mejoria de la autoestima, de los sintomas respira-
torios y cardiacos*.

Es interesante notar que estos pacientes tienen
una mayor incidencia de enfermedades respiratorias
y asma, sin embargo, la mayoria de las pruebas con-
vencionales de evaluacion de funcion pulmonary car-
diaca son normales en reposo, pero al ser evaluados
en ejercicio intenso la funcién cardiaca muchas veces
se encuentra reducida si se compara con individuos
normales de la misma edad*. La funcion respiratoria
puede estar disminuida hasta un 30%, dependiendo
de la severidad del defecto®. El estudio ecocardiogra-
fico permite evaluar el grado de compresién cardiaco
en los casos que existe, y determinar la presencia o no
de disfuncion del ventriculo derecho. Frecuentemen-
te existe ademas un prolapso de la valvula mitral, re-
portada hasta en un 65% de los pacientes con PE°. La
correcciéon del PE revierte estas alteraciones.

Las técnicas minimamente invasivas para la correc-
cién del PE fueron introducidas a partir de 19971, El
principio fundamental de esta técnica consiste en que
la permanencia de la barra “in situ” a lo largo de 2
anos provoca una remodelaciéon de la malformacién

toracica (similar a lo que ocurre con los tratamientos
ortodoncicos), que se consolida definitivamente. El im-
plante metalico es retirado después de los 2 afios me-
diante un procedimiento ambulatorio. En la presente
serie no hemos retirado ninguna proétesis a la fecha.

Respecto de la mejor edad para la correccién con
esta técnica minimamente invasiva, si bien aun existe
controversia, en los Ultimos ainos se ha definido que
el mejor rango de edad es entre los 6 y 12 afios, pe-
riodo en el cual el térax es menos rigido y por consi-
guiente mas maleable. En otras edades los resultados
logrados también son satisfactorios?3.
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