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El pectus excavatum es la deformacion congénita mas fre-
cuente de la pared toracica con repercusiones estéticas, psi-
cologicas, sociales y escasamente funcionales. Su tratamien-
to es quirtdrgico y en la mayoria de los casos la indicacién es
estética. La técnica quirdrgica mas utilizada esta basada en
la descripcion original de Ravitch: condrectomias subperi-
condricas bilaterales y osteotomias esternales. Sin embargo,
Nuss describié en 1997 una técnica de correccién minima-
mente invasiva con una barra-soporte.

Nuestro objetivo fue realizar la correccién minimamente
invasiva del pectus con un abordaje extrapleural subesternal
guiados por videotoracoscopia.

Intervinimos a tres pacientes de 16 y 17 afios sin compli-
caciones intraoperatorias. En ambos casos la cirugia mini-
mamente invasiva resulté ser una técnica itil en la correc-
ciéon del pectus excavatum, con un excelente resultado
estético, minima via de abordaje y tiempo quirirgico redu-
cido en comparacion con la técnica clasica. La visién por vi-
deotoracoscopia facilita la insercion extrapleural de la barra
y minimiza las complicaciones.

Palabras clave: Pectus excavatum. Cirugia minimamente in-
vasiva. Videotoracoscopia.

Minimally invasive video thoracoscopic
correction of pectus excavatum

Pectus excavatum, the most common congenital deformity
of the chest wall, has esthetic, psychological and social re-
percussions as well as a slight impact on pulmonary func-
tion. Treatment is surgical and is carried out for esthetic
purposes in most cases. The most commonly applied surgi-
cal technique is based on the one originally described by Ra-
vitch: sub-perichondrial, bilateral chondrectomy and ster-
nal osteotomy. In 1997, however.

Nuss described a minimally invasive approach to correc-
tion by means of a support bar. Our objective was to per-
form minimally invasive correction of pectus excavatum
using a substernal extrapleural approach guided by video-
assisted thoracoscopy.

We treated three patients over 15 years of age without
surgical complications. In all three cases, the minimally in-
vasive technique corrected the pectus excavatum with exce-
llent esthetic results. Both the path of insertion and duration
were shorter with the described approach than with tradi-
tional surgery. Video images facilitated extrapleural inser-
tion of the bar and minimized complications.

Key words: Pectus excavatum. Minimally invasive video-assis-
ted thoracoscopic surgery.

Introduccion

El pectus excavatum se define como una depresion
del esternén con exteriorizacion de los cartilagos costa-
les mas caudales, dando un aspecto de térax en
embudo!. La primera y la segunda costillas con sus car-
tilagos correspondientes y el manubrio suelen ser nor-
males. El grado de deformidad es muy variable y es fre-
cuente que existan asimetrias; de hecho, el lado derecho
suele estar mas deprimido que el izquierdo con la consi-
guiente rotacién del esternén?.

Es la més frecuente deformacién congénita de la pa-
red tordcica, y acontece en uno de cada 300 a 400 re-
cién nacidos vivos'?. Normalmente se observa al naci-
miento y durante el primer afio de vida en el 86% de los
casos y en la adolescencia en menos de un 5%. Se aso-
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cia a escoliosis en el 26% y hay historia familiar en el
30% de los casos?.

Los pacientes afectados por esta deformidad tienen
repercusiones estéticas, psicoldgicas y sociales pero es-
casamente funcionales. Ahora bien, la idea de que la re-
percusién funcional es minima se ha ido modificando
con el tiempo en parte al observar la mejoria de la fun-
cion cardiorrespiratoria y esquelética de los nifios con el
defecto corregido a la hora de practicar deportes y acti-
vidades de la vida diaria que requieran actividad fisica>®.
Aun asi, la indicaciéon mds frecuente del tratamiento qui-
rirgico hace referencia a cuestiones de indole estética'?.

El procedimiento que describié6 Ravitch*? en 1949,
que incluia la exéresis de todos los cartilagos deformes
junto con el pericondrio, la separacién del xifoides y de
los musculos intercostales del esterndn, osteotomia
transversa del mismo y fijacion ulterior con suturas de
seda o agujas de Kirschner, ha constituido la base qui-
rirgica para modificaciones posteriores. En 1958,
Welch?# present6 una variacién con preservacion del pe-
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Fig. 1. Radiografia de térax lateral donde se visualiza la barra que coloca
el esternon en posicion anatémica.

ricondrio y de los intercostales superiores que ha venido
realizdndose practicamente sin cambios hasta nuestros
dias, y en algunos casos se ha recurrido a la aplicacién
de algtin material protésico’.

Basada en principios ortopédicos, Nuss et al® en 1997
dieron a conocer una técnica de correccién minimamen-
te invasiva que consistia en la colocacion bajo anestesia
general y sin visién directa de una barra de acero mol-
deable subesternal, usando como abordaje dos pequeias
incisiones tordcicas laterales. La barra se hacia progre-
sar a través del mediastino anterior aproximadamente a
la altura de las cavidades cardiacas, alcanzando el lado
contrario y saliendo al exterior tras perforar la pleura
parietal. Finalmente, los extremos de la barra se asegu-
raban con un estabilizador a la pared torécica en las in-
cisiones laterales. La barra se retiraba 2 afios mds tarde.
Entre las complicaciones mds frecuentes estan el dolor
postoperatorio y el desplazamiento de la barra; hay al-
gunos casos de neumotdrax, aneurismas de los vasos
mamarios y perforacién pericardica durante la realiza-
cién de la técnica®®. En un intento por disminuir la inci-
dencia de estas dltimas complicaciones hemos introdu-
cido la barra creando un espacio extrapleural, evitando
asi el paso a través del mediastino (fig. 1).

Pacientes y método

Desde octubre de 2001 se ha intervenido a 3 pacientes (tabla
I), todos ellos mayores de 15 afios y con deformidad asimétri-
ca pero sin evidentes repercusiones funcionales. A los tres se
les realizé tomografia axial computarizada (TAC) preoperato-
ria y pruebas de funcién pulmonar. La seleccién de la longitud
de la barra se realizé segtn la técnica original. La cirugia se
lleva a cabo bajo anestesia general, intubacion selectiva y tras
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Fig. 2. Representacion esq atica del procedi to. La barra se intro-
duce por un espacio extrapleural creado con la pinza; anterior queda el
esternén y posteriores, los vasos mamarios.

colocar un catéter epidural para control del dolor postoperato-
rio. Con el enfermo en decubito supino y en posicion recta se
marca el punto mds declive del pectus, su espacio costal co-
rrespondiente en la linea media clavicular por debajo de la aré-
ola mamaria y una incisién transversa de 2-3 cm entre las line-
as axilares anterior y media de cada hemitérax. Por esta
incisién se canaliza un tinel subcutdneo hasta el espacio inter-
costal elegido, donde se abre el musculo intercostal y cuidado-
samente se introduce una pinza curva de 30 cm de largo sin
perforar la pleura parietal, creando asi un espacio extrapleural.

Tras colapsar el pulmén derecho se introduce el videotora-
coscopio por la incisién axilar, lo que permite la visién direc-
ta al crear el tinel extrapleural que abocara al espacio inter-
costal correspondiente en el hemitérax contralateral. Se pasa
una cinta que sirve de guia y se anuda a la barra de acero. La
barra se progresa lentamente con la convexidad hacia abajo, y
se procede a girarla cranealmente haciendo palanca sobre el
lado derecho (fig. 2). Los dos extremos de la barra quedan en-
tonces alojados en las incisiones axilares, donde se fijan a
unos estabilizadores de acero mediante una sutura en “X”
igualmente de acero y al plano muscular con suturas de grue-
so calibre. Finalmente se coloca un drenaje de 8F conectado a
un sistema de aspiracién en la cavidad pleural derecha y se
cierran las incisiones axilares.

Resultados

La técnica es sencilla pero exige meticulosidad, tanto
en la medicién de la barra como en su insercién. El
abordaje extrapleural requiere la introduccién cuidado-
sa de la pinza para no romper la pleura, pero desde
nuestro punto de vista aporta mayor seguridad al pasar
por el drea precardiaca. No hubo ninguna arritmia, el
sangrado fue minimo y el tiempo quirdrgico se redujo
con respecto a la técnica cldsica.

La complicacién mds frecuente fue el dolor postope-
ratorio. Dos enfermos fueron valorados por la unidad
del dolor por dolor tordcico de caracteristicas neuropéti-
cas. Un enfermo requirié tratamiento ambulante con
analgésicos potentes durante 3 meses.

Una enferma con una hipertrofia de escalenos de lar-
ga evolucién debida a la deformidad desarrollé un sin-
drome del opérculo tordcico al corregir el defecto, que
se resolvié con un mes y medio de rehabilitacion. A pe-
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Fig. 3. Pectus excavatum en una mujer de 17 afios y resultado postoperatorio de la correccion.

sar de las complicaciones, los 3 enfermos quedaron sa-
tisfechos con el resultado estético y volverian a some-
terse a la operacion (fig. 3).

Discusién

La técnica clédsica de correccién del pectus excava-
tum ha sido durante muchos afios la técnica quirdrgica
de eleccién. Sin embargo, la necesidad de una incisién
amplia, la exéresis de los cartilagos deformes y las sub-
secuentes osteotomias, con un tiempo quirdrgico no
desdefiable para corregir un defecto, que en la mayoria
de las ocasiones tenia una indicacién estética, hacia que
muchos cirujanos tordcicos demostraran ser reticentes a
intervenir a estos pacientes. A esto hay que sumar la
evolucion catastréfica del crecimiento toracico en algu-
nos niflos en los que se resecaron los cartilagos costales
a una edad temprana produciéndose una retraccién fi-
brética de la pared>®.

El buen resultado estético y la mejoria funcional que
se consigue con la cirugia minimamente invasiva des-
crita por Nuss et al estin cambiando el concepto sobre
la reparacién quirdrgica de esta deformidad de la pared
tordcica, de manera que el uso de la barra ha ido ganan-
do adeptos entre cirujanos pedidtricos y toracicos. Pero
se han descrito algunas complicaciones (en parte rela-
cionadas con la curva de aprendizaje) que piden cautela
(tabla II), y se necesita un seguimiento mayor para
comprobar los resultados a largo plazo y en los casos en
los que la deformidad es asimétrica. En la serie de Nuss
et al de 42 enfermos se ha retirado la barra en 30, con-
servando excelentes resultados en 22. En 3 pacientes el
pectus recidivé al retirar la barra. En los primeros casos
estos fallos se atribuyeron a que la prétesis era pequefia
y de materiales con menor retraccion eldstica que el
acero. En casos en que la deformidad es importante y
en los enfermos con sindrome de Marfan a veces es
conveniente colocar dos barras®.

TABLA I
Caracteristicas de los enfermos y datos técnicos del procedimiento
Paciente | Edad | Sexo | N.° barra Estabilizadores Estancia (dias) Resultado cosmético Complicaciones
1 17 \% 16 2 rectangulares 9 Bueno Dolor
2 16 M 13 2 rectangulares 7 Bueno Sindrome opérculo tordcico
Dolor
3 17 v 16 2 rectangulares 12 Bueno Seroma herida

394  Arch Bronconeumol 2002;38(8):392-5

58



SANTANA N, ET AL. CORRECCION VIDEOTORACOSCOPICA MINIMAMENTE INVASIVA DEL PECTUS EXCAVATUM

TABLA 11
Complicaciones de la correccién minimamente invasiva del pectus excavatum
Complicaciones descritas Nuss ;Itil 3997)* Engl;“:(%(lmo)* Heb§a=(2205(;0)**
Desplazamiento de la barra 2 4 9,2
Neumotérax 4 1 4,8
Derrame pleural 3 2,0
Infecciosas 1 1 2,0
Sindrome del opérculo toracico 0,8
Pericarditis 0,4
Aneurisma de la arteria mamaria interna 0.4
Daiio cardiaco 0,4
Derrame pleural 3 2,0

*Datos que expresan nimeros absolutos de enfermos. **Estudio retrospectivo multicéntrico. Los datos se expresan en porcentaje.

Respecto a la seleccién de los pacientes parece que
uno de los aspectos mas conflictivos es la edad. En un
principio, la serie de Nuss et al se componia de pacien-
tes menores de 15 afios, pero con el tiempo se han ad-
mitido edades mayores®®. En nuestro caso los 3 enfer-
mos superan esta edad limite, pero la técnica ha
demostrado ser 1til en la reparacién del pectus excava-
tum, con un buen resultado estético, minimo acceso y
tiempo quirtrgico reducido. La analgesia epidural debe
mantenerse el tiempo que sea necesario, habitualmente
unos dias, puesto que el dolor tordcico anterior postope-
ratorio de estos pacientes es importante.

El abordaje extrapleural subesternal para la coloca-
cion de la barra-soporte y la visién directa que permite
la videotoracoscopia facilitan la realizacién del proceso
y minimizan el riesgo de complicaciones intraoperato-
rias.
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