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TRATAMIENTO DEL PECTUS EXCAVATUM CON LA TECNICA DE NUSS
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RESUMEN

El Pectus excavatum, es la malformacion congénita del torax mas frecuente, caracterizada por una depresion anterior del esternon, La cirugia es el
tratamiento primario de estos pacientes. Presentamos este caso por ser el primero que se realiza en Tacna con esta técnica minimamente invasiva.
Palabras claves: Pectus excavatum, minimamente invasiva, malformacion congénita, torax, esternon, técnica de Nuss.

ABSTRACT

The pectus excavatum is the most frequent wall chest congenital malformation, characterized by a depression the sternum, Surgery is the primary
treatment of these patients. We present this case, being the first to be performed in Tacna with this minimally invasive technique.
Key words: Pectus excavatum, minimally invasive, congenital malformation, chest, sternum, technical of Nuss.

INTRODUCCION

El Pectus Excavatum o Térax en embudo es una
malformacion congénita de la pared anterior del torax,
que se caracteriza por la depresion posterior de la
porcién de media e inferior del esterndn y la curvatura
posterior de los cartilagos costales asociados, en
general el manubrio y la primera y segunda costillas
son normales, La depresion es de variable gravedad y
en general es asimétrica, es la deformidad toracica
mas frecuente con una incidencia de 1 en 400 - 1000
nacidos vivos y es mas frecuente en hombres con una
relaciéon 4/1. Shamberger y cols. Informaron que la
mayoria de los casos (86%) se diagnostican en el
momento del nacimiento o en el término de algunas
semanas(1). Si bien antes se solia considerar que los
nifos superaban esta deformidad a medida que
crecian, en realidad la gravedad de la depresion
esternal puede aumentar a medida que el nifio crece.

No hay factor genético asociado, ni anomalia
cromosémica conocidas, pero en el 40% de los
pacientes se ha reportado algun familiar con alguna
deformidad del térax. Se asocia con Sindrome de
Marfan, Ehlers Danlos en un 6,4%, osteogenesis
imperfecta, sindactilia, pie equinovaro, sindrome de
Klippel Fiel. Muy rara vez con anomalias cardiacas.
Muchos de los pacientes tienen escoliosis (21%)(2)

Se desconoce su etiologia, se han planteado posibles
mecanismos Yy teorias para la depresiéon esternal.
Brodkin, Chin y Alder: La porcién anterior del
diafragma es reemplazada por tejido fibrotico, que
aplica una fuerza anormal al aspecto posterior del
esternén, Brown: El ligamento subesternal empuja el
esterndny causa deformidad. Ravitch: Considera que
el esternon y el diafragma son normales, pero que el
defecto es causado por un sobrecrecimiento de las
costillas, que empujan al esternén a una posicion
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posterior, actualmente se considera que es la teoria mas
acertada.(3)

Los pacientes pueden ser asintomaticos o referir disnea
de esfuerzo o dolor toracico. Aunque asintomaticos, los
nifos pueden estar angustiados por el aspecto estético.
En un estudio multicentrico prospectivo, el 66% de los
pacientes refirieron disnea de esfuerzo. También se
informo una tolerancia limitada al ejercicio (64,5%), dolor
toracico con el esfuerzo (51%), dolor toracico no
relacionado con el esfuerzo (32%) y palpitaciones (11%).
El dolor ante el esfuerzo y en reposo era,
presumiblemente, de origen musculoesqueletico.(4)

A menudo, el corazén esta rotado mas a la izquierda
debido a la depresion. Muchos estudios han investigado
la alteracién de la funcion cardiaca por medio del
electrocardiograma, ecocardiograma, pruebas de
medicina nuclear y angiograma. La mayoria de estos
estudios han mostrado una menor tolerancia al ejercicio
como consecuencia de la disminucion del volumen
sistolico. En reposo, el indice cardiaco es normal, pero la
respuesta al esfuerzo moderado esta por debajo de los
valores previstos.

Como la consulta por disnea es habitual, se han utilizado
pruebas de funcionalidad pulmonar, para cuantificar
cualquier anormalidad, En la mayoria de los pacientes,
se detecta una reduccion de leve a moderada (10-15%)
del volumen espiratorio forzado en 1 segundo y de la
capacidad vital.(4)

Se han descrito varios métodos de clasificacion de la
gravedad de la depresion esternal por investigaciones
radiogréficas. El indice pectus (o de Haller) es una
relacion entre el didmetro toracico transverso en su
punto mas ancho y la distancia desde la cara posterior
del esterndn hasta la cara anterior de la columna en su
punto mas préximo.5 Otro método compara la distancia
desde el punto mas préximo a la cara posterior del
esterndn hasta la cara anterior de la columna y la
distancia entre la columna y el esternén en el angulo de
Louis.

La cirugia ha sido la forma primaria de tratamiento de
estos pacientes, Aunque el beneficio estético no esta en
debate, los efectos sobre las funciones pulmonar vy
cardiaca son menos claros. Un metanalisis reciente del
efecto de la cirugia sobre la funcién pulmonar indica que
esta puede mejorar a corto plazo, pero la mayoria de los
pacientes presentan disminucion de la funciéon pulmonar
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en el seguimiento a largo plazo.6 Presumiblemente,
esto se relaciona con la perdida de distensibilidad de
la pared toracica. El efecto de la cirugia sobre la
funciéon cardiaca es menos claro, y hay datos
contradictorios.(7)

La indicacion quirurgica se realiza cuando tenemos
alguno de estos hallazgos: Progresién de la
deformidad con sintomas asociados, TEM que
muestre un indice de Haller mayor a 3.25 con
desplazamiento o compresion cardiaca, Estudios de
funcién pulmonar que muestre enfermedad restrictiva
u obstructiva de la via aérea, Valoracién cardioldgica
que muestre soplo, prolapso de la valvula mitral,
arritmia, compresion o desplazamiento cardiaco,
Correcci¢n quirdrgica fallida previa abierta o
minimamente invasiva.

Las opciones terapéuticas van desde la fisioterapia y
programas de ejercicios, terapias compresivas
dinamicas del térax y la cirugia, Meyer en 1911 y
Sauberbruch en 1913, lograron las primeras
reparaciones quirurgicas del térax en embudo. A lo
largo de los afos, el método de reparacion ha
evolucionado con el aumento de la experiencia y a
medida que se esclarecieron los componentes de la
deformidad. Ochsner y DeBakey describieron las
primeras mejoras en 1939. En 1949, Ravitch
describié una nueva técnica que consistia en la
reseccion de todos los cartilagos costales
deformados incluido el pericondrio, la seccion del
apéndice xifoides del esterndn, la secciéon de los
haces intercostales del esternén y una osteomia
esternal transversal, mediante la cual se angulaba en
sentido anterior el esternén y se lo aseguraba
inicialmente con alambres de Kirschner y, mas
delante de la seria, con suturas de seda
(costocondro-esternoplastia abierta). En 1958, Welch
publico su técnica basada en el trabajo de Ravitch, y
esta fue modificada y mejorada aun mas, lo que
culmino en la serie publicada de Shamberger y Welch
en 1988, que es la base de lareparacion actual a cielo
abierto. En 1998 Nuss y colaboradores reportaron
una nueva técnica, MIRPE (Reparo minimamente
invasivo para Pectus Excavatum), la cual mediante
incisiones laterales pequefias, permite colocar una
barra de acero en posicion retroesternal por via
toracoscopica, sin reseccion de tejido.

CASOCLINICO

Paciente de sexo femenino, natural y procedente de
Tacna, de 08 afios de edad, con antecedentes de
procesos respiratorios a repeticion, con diagndstico
de Hiperreactividad Bronquial, en tratamiento con
inhaladores. Acude a Consultorio Externo
presentando un tiempo de enfermedad de
aproximadamente 07 afios, cuando la madre nota
hundimiento central en la cara anterior del torax,
agregandose un afio antes dolor tipo opresivo en
region retroesternal de leve intensidad,
ocasionalmente sensacion de falta de aire asi como
limitacion parcial para realizar actividad fisica. Al
examen fisico, se evidencia térax excavado en la
parte anterior, con una depresion de
aproximadamente 6 cm.

La radiografia de térax AP muestra desviacién de eje

cardiaco alaizquierda.

En la radiografia de térax lateral se aprecia el Pectus
Excavatum central y por delante el plano costocondral
bilateral. Se calcula Indice vertebral inferior de 0.36 (BC
=22.2mmyAC=61.9mm). (Fig. 1)

Las pruebas funcionales reportaron FVC 66%, FEV1
79%, FEV1/FVC 100% sugestivos de restriccion
pulmonarleve.

ECG que muestra desviacion del eje a la izquierda con
duracion normal, complejorSen I, Il y aVF, complejo gR
en |y aVL que indica hemibloqueo anterior izquierdo, sin
signos de crecimiento auricular ni ventricular, intervalos
PRy QT normales.

El ecocardiograma evidencia funcion sistodiastolica
preservada, morfologia conservada, y signos de
insuficiencia pulmonarleve.

TEM de térax con contraste endovenoso que confirma el
diagnoéstico de Pectus Excavatum, encontrandose un
diametro anteroposterior de 49.7 mm y transverso de
193.2 mm (indice de Haller 3.9); la silueta cardiaca y
grandes vasos desplazados a la izquierda.
Concomitantemente se encuentra parénquima
pulmonar con disminucion de la atenuacion pulmonar en
el segmento lll derecho y los segmentos VII y VI
derechos (Fig. 2).

Se programa para cirugia, con examenes prequirirgicos
dentro de lo normal, evaluada previamente por
Neumologiay Cardiologia.

Bajo anestesia general, en decubito supino con ambos
brazos en abduccion (Fig. 3). Se realizan mediciones
marcando, el sitio de mayor declive de la deformidad
(Fig. 4). Se mide el térax del paciente y se selecciona el
tamafio de la barra a utilizar. Se tallan bolsillos
subcutaneos laterales en la linea axilar anterior de
aproximadamente 3 cm, se introduce una fibra 6ptica de
5 mm y con angulo visual de 30°, mediante visién por
videotoracoscopia se inserta y avanza el Introductor
Toracico (Biomet Microfixation Pectus Bar®) por el lado
derecho, seleccionando previamente el tamafio, se
realiza diseccion retroesternal y se extrae por bolsillo del
lado izquierdo.

La Barra Toracica seleccionada se curva proporcional a
la deformidad a corregir mediante un Doblador Toracico
Superior de Mesa (Fig. 5) y se pasa inicialmente con la
concavidad hacia ventral desde el lado derecho al
izquierdo guiado por una cinta que se até al Introductor
Toréacico. Una vez en la posicion seleccionada se gira en
180° utilizando los rotadores (flippers) manteniendo la
visién videotoracoscépica (Fig. 6), la barra se fija con la
placa estabilizadora mediante sutura absorbible en el
bolsillo izquierdo, la placa estabilizadora se sutura al
plano costal con sutura absorbible. En el lado derecho la
barra se fija sin placa estabilizadora con sutura
absorbible a la pared costal. Terminada la fijacion de la
barra se retira la camara de videotoracoscopia y se
realizan maniobras para el retiro de aire de la cavidad
pleural. De rutina no se instalan drenes pleurales. Los
bolsillos se suturan con material reabsorbible.

Queda hospitalizada durante 05 dias para manejo
postoperatorio, cursando con neumotérax residual
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tratado con oxigenoterapia y fisioterapia respiratoria
con ejercicios de inspiracion y espiracion, evolucion
favorable, afebril durante su hospitalizacién, herida
operatoria en buenas condiciones, es dada de alta sin
eventualidades (Fig. 7y 8).

Figura 2. Determinacién de indice de Haller
mediante TEM.

Figura 3. Paciente con PE
PORTATIL

[

Figura 4. Marcado del Torax. Figura 8. Radiografia de térax AP, donde se observa la
posicion de la barra.
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DISCUSION

Las ventajas de la técnica minimamente invasiva
(Operacion de Nuss) en relacion con las técnicas
tradicionales son evidentes: no se realizan incisiones
en la pared toracica anterior y solo se utilizan
pequefas incisiones laterales, no se necesitan
colgajos, ni osteomias o resecciones condro-
costales, se reduce el tiempo operatorio, el sangrado
es menor, se retorna antes a la actividad fisica y los
resultados estéticos son muy satisfactorios.(8)

Las complicaciones reportadas son: neumotérax,
hemotorax, perforacion cardiaca, ruptura hepatica,
derrame pleural, derrame pericardico, dehiscencia
del alamb-e de fijacion, ruptura muscular, atelectasia,
infeccion de la barra, rotacion de la barra, erosion de
la piel, reaccion alérgica, seroma, granuloma. (9-11)

Esta técnica requiere de entrenamiento, ademas de
implementacion e insumos que no estan siempre
disponibles, el costo de la barra también es un
limitante que hace que muchos pacientes no tengan
acceso a esta cirugia, en nuestra institucion los
pacientes no presentan este problema.

En el seguimiento los pacientes recuperan su
autoestima y anatomicamente existe una mejora
evidente.

Actualmente es el tratamiento de eleccién del Pectus
excavatum, ha sido aceptado en la mayoria de los
centros quirdrgicos mundiales
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