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Grado de satisfaccion y mejoria radiologica
en pacientes con deformidad toracicatras
cirugia correctora®
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Resumen: Se han descrito muchos métodos para la correccion quirdr-
gicade las deformidades de la pared torécica anterior, siendo €l més
empleado €l de Ravitch modificado.

Revisamos las historias clinicas de 15 pacientes con deformidad toré&
cicacorregida quirirgicamente entre 1991 y 1999, comparando lasfo-
tografias, imagenes de TAC e indices de Haller pre y postoperato-
rios. Latécnica de Ravitch modificada se empled en 14 casosy lade
Nuss en uno. Se hizo una encuesta postoperatoria para conocer € gra-
do de satisfaccion de los pacientes con el tratamiento quirlrgico rea-
lizado.

De nuestros 15 pacientes, 14 eran varones. La edad mediaen el mo-
mento de la cirugiafue de 11 afios (rango: 4-17 afios). Nueve pacien-
tes (60%) presentaban pectus excavatum y seis (40%) pectus carina-
tum. Las fotografias y tomografias computadorizadas postoperatorias
mostraron un contorno toracico anterior sin depresion ni protrusion en
todos los casos. Lamedia de los indices de Haller pre y postoperato-
rios pasd de 4,75 (rango: 2,8-7,7) a3,12 (rango: 2,4-3,7). El grado de
satisfaccion con el resultado quirdrgico fue ato en el 80% de los pa
cientes.

Esta serie, aunque limitada, demuestra el alto grado de satisfaccion
de los pacientes tratados quirtrgicamente de su deformidad torécica.

PaLaBrAs CLAvE: Deformidad torécica anterior; Satisfaccion posto-
peratorio.

THE GRADE OF SATISFACTION AND RADIOLOGICAL
| MPROVEMENT IN PATIENTS WITH CHEST DEFORMITY AFTER
RECONSTRUCTIVE SURGERY

AssTrRACT: Many methods for surgical correction of anterior chest de-
formities has been described; the modified Ravitch's technique is the
most performed.

We reviewed the clinical reports of 15 patientswho had corrected chest
deformity from 1991 to 1999. We compared the photographies, CT
images and Haller's pre and postsurgery indexes. The modified Ravitch's
technique was performed in 14 cases and the Nuss's technique in one.
A postoperative questionnarie was done to know the grade of satis-
faction that the patients reported after surgery.
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Of 15 patients, 14 were male. The mean age at the moment of surgery
was 11 year old (range: 4-17). Nine patients (60%) had pectus exca-
vatum and six (40%) pectus carinatum. In all cases, the postsurgery
photographies and CT images showed neither chest depression nor pro-
trussion. The mean of Haller's pre and postsurgery indexes changed
from 4.75 (range: 2.8-7.7) to 3.12 (range: 2.4-3.7). The grade of satis-
faction after surgery was high in the 80% of the patients.

In our limited experience, the most of the patients with anterior chest
deformities are satisfied with the results of the surgical management.

Key Worbs: Anterior chest deformities; Postoperative satisfaction.

INTRODUCCION

L as técnicas quirdrgicas basadas en la descripcidn ori-
ginal de Ravitch® han sido las mas utilizadas parala correc-
cion de las deformidades de la pared toréacica anterior y con
su uso general mente se obtienen buenos resultados funcio-
nalesy estéticosacortoy largo plazo@9); sin embargo, la pu-
blicacion por Nuss en 1998© de larevision de su técnicami-
nimamente invasiva haavivado la controversis acerca de cuél
es el método més adecuado paralareparacion quirdrgicadel
pectus excavatum. El objetivo de este trabajo es conocer €l
grado de satisfaccion conseguido tras cirugia correctora, en
nuestra serie de pacientes operados por deformidad toracica
anterior, con € fin de valorar la necesidad de emplear otras
técnicas quirdrgicastal y como se esti propugnando Ultima-
mente.

MATERIAL Y METODOS

De 1991 a 1999 hemos intervenido quirdrgicamente en
nuestro Servicio 15 pacientes por deformidad de la pared to-
récicaanterior. De ellos, 9 presentaban pectus excavatumy 6
pectus carinatum. Todos |os pacientes con pectus excavatum
eran varones. En el grupo de pectus carinatum habia cinco
nifiosy sdlo unanifia. Laedad en e momento delacirugiafue
de 4 a 17 afios (edad media de 10,6 afios) para los pacientes
con pectus excavatum, y de 5 a 16 afios (edad media de 12,1

Grado de satisfaccion y mejoriaradiol égica en pacientes con deformidad torécica tras cirugia correctora 63



5 — —_—
47 3
8 .| -
5°
&8 1 1
- o - I I
1
1 2 2 I 2 2
1
0
4a6 7a9 10a12 13al15 16y 17
Edad (afios)
[] P Carinatum [] P Excavatum

Figura 1. Edad de |os pacientes en e momento de la cirugia

anos) paralos que presentaban pectus carinatum (Fig. 1). Las
indicaciones de correccidn quirdrgica se basaron fundamen-
talmente en la severidad del defecto valoradaclinicay radio-
| 6gicamente, mediante radiografiasimpley TAC torécica, cal-
culdndose ¢ indice de Haller™ de cada caso. Se efectud ade-
mas electrocardiograma a todos | os pacientes. Cuando en la
exploracion cardiopulmonar se detectd alguna alteracion, in-
dicamos estudio ecocardiogréfico o funcional respiratorio.

La operacion en todos |0s casos, excepto en el tltimo a
que le fue colocada una barra retroesternal seguin técnica de
Nuss®), se practico segin la técnica de Ravitch modificada:
1) incision transversa submamilar; 2) diseccion del tejido ce-
lular subcutaneo, separando externamente desde lalinea me-
dia ambos musculos pectorales mayores; 3) reseccion, con-
servando € pericondrio, de todos los cartilagos costales de-
formes, generalmente del tercero a séptimo u octavo; 4) li-
beracion del xifoides de los mUscul os rectos; 5) osteotomia
esternal transversajusto por debajo del Ultimo cartilago cos-
tal normal o de la zona de mayor protrusion, segin fuera
necesario; 6) correccion de laposicion esternal; 7) cierre de
la osteotomia con dos puntos de cordén PDS de modo que €l
esterndn quedase fijo en laposicion deseada; 8) reaproxima-
cion de los musculos rectos y pectorales; 9) drengjes de los
espacios retroesternal y subcutaneo; 10) cierre delapiel con
una suturaintradérmica continua. En ninguin paciente se uti-
lizaron soportes esternales metalicos.
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Figura 2. Evoluciéon de los indices de Haller.

En ¢l periodo postoperatorio y de forma protocolizada se
lesrealiz6 TAC toracicay encuesta de satisfaccion.

Telefonicamente, durante el mes de febrero del afio 2000,
un investigador independiente hizo a las madres de los nifios
operados una encuesta en la que se preguntaba acercadel gra-
do de satisfaccion, tanto suyo como de su hijo, con la correc-
cion quirdrgica practicada; las dos primeras preguntas del cues-
tionario se referian explicitamente a grado de satisfaccion con
€l resultado de la operacion desde un punto de vista puramen-
te estético, las siguientes cuestiones preguntaban sobre la es-
tancia hospitalaria, € control del dolor postoperatorio, lacali-
dad de lainformacion proporcionada y la atencién médicay
de enfermeria dispensada. Finalmente se incluy6 un item so-
bre s recomendarialaintervencion aun amigo o familiar con
€l mismo problema. Para cada cuestion solo se admitiaunares-
puesta (muy, bastante, poco o naday si 0 no).

Muy alto grado de satisfaccion se hizo equivaler a de-
clararse muy satisfecho, alto grado a bastante satisfecho, gra-
do medio a poco satisfecho y grado bajo a nada satisfecho
con lacorreccion.

El resultado de laintervencion se considerd excelente s
€l contorno toracico no mostraba alteracionesy lacicatriz era
inaparente, bueno s persistia una pequefia ateracion del con-
torno torécico y lacicatriz no eramuy aparentey malo si per-
sistiaunainestética alteracion del contorno toracico y/o laci-
catriz eramuy aparente®.

El tiempo medio de seguimiento clinico fue de 3,4 afios
(de1 mesa7,5afios), e transcurrido entrelaTAC prey pos-
toperatoriade 1,6 afios (de 1 afio a2,5 afios) y el delainter-
vencion alarealizacion de la encuesta de 4 afios (de 1 mes
a8,5 afios).

RESULTADOS
Clinicamente, dos pacientes con pectus excavatum refe-

rian disminucidon de sutoleranciaa gjerciciofisicoy otrore-
percusion psicol6gica por e aspecto de su torax. La media
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Figura 3. Resultados de la encuesta de satisfaccion (grados de
satisfaccion).

de los valores preoperatorios del indice de Haller de los pa-
cientes con pectus excavatum fue de 4,75 (rango: 2,8-7,7).
Ninguno de los €l ectrocardiogramas realizados alos pacien-
tes presento ateraciones.

Laduracion mediade laintervencion quirdrgicafue de
3horasy 15 minutos (de 2 horasy 15 minutos para el pro-
cedimiento de Nuss, que fue € méscorto, a4 horasy 35 mi-
nutos para el procedimiento més largo). La estancia media
hospitalariafue de 8 dias (rango de 6 a 12 dias). Observamos
cdmo complicaciones quirdrgicas un seroma de la herida,
una atelectasia de un |6bulo pulmonar y un pequefio neu-
motorax.

Durante el seguimiento clinico todos los pacientes estu-
vieron asintomaticos, mejorando su toleranciaa gjercicio fi-
sico en aquellos en que estaba disminuida. Lamediade losvar
lores del indice de Haller, calculado en las TAC redizadas en
€l periodo postoperatorio fue de 3,12 (rango: 2,4-3,7) (Fig. 2).

En ningln caso hubo cambios electrocardiogréficos. Los
resultados fueron excelentes en 13 pacientes y buenos en 2,
en los que persistia una pequefia depresion esternal inferior.

En cuanto ala encuesta telefonica postoperatoria, pode-
mos observar que el grado de satisfaccion fue muy ato (muy
satisfecho) en 10 pacientes y alto (bastante satisfecho) en 2,
lo que supone un 80% de |os pacientes (Fig. 3). En solo un
caso el grado de satisfaccion fue bajo (nada satisfecho). Todas
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las entrevistadas recomendarian |a reparacion quirdrgica an-
te circunstancias similares.

DISCUSION

En nuestros pacientes con deformidad toracica, a igua que
ocurre en toda la bibliografia consultada, la correccion qui-
rargicalahemos realizado fundamental mente por motivos es-
téticos, si bien en los casos muy severos, también se opta por
lacirugiasi se presentan sintomas cardiopul monares.

Tanto ala hora de establecer laindicacion de operar co-
mo ala de comparar resultados post-quirdrgicos, considera-
mos de gran importanciael poder disponer de unamedidalo
mas objetiva posible de la severidad de la deformidad; por
ello, en todos nuestros casos de pectus excavatum hemos prac-
ticado TAC torécicaprey postoperatoria, calculando los dis-
tintos valores del indice de Haller®.

Desde |as primeras reparaciones quirdrgicas del pectus
excavatum, llevadas a cabo por Meyer y Sauerbruch en 1911
y 1913 hasta la actualidad, se han utilizado una ampliava-
riedad de técnicas operatorias, |0 cual pone de manifiesto el
hecho de que ninglin método ha conseguido por €l momen-
to erigirse como método ideal de correccidn de estas defor-
midades. En 1949 Ravitch describid su técnicaen laque se
extirpan todos | os cartilagos costal es deformes con su peri-
condrio, se seccionae xifoides del esternén que es cortado
transversalmente y recolocado en una posicion mas ante-
rior, fijdndolo con agujas de Kirschner®. Welch en 1958 in-
trodujo modificaciones alatécnica anterior, consistentes en
preservar € pericondrio costal y fijar el esternén mediante
suturas de seda en lugar de agujas®. Larevision publicada
por Shamberger en 1988 incluye 704 pacientes operados se-
gun este método, con un 4,4% de tasa de complicacionesy
un 2,7% de tasa de recurrencia de la deformidad®. Otros
autores defienden el uso de barras metdlicas que estabilicen
la correccion esternal para conseguir con ello mejores re-
sultados’o. 1), |a experiencia de Munster, publicadaen 1999,
comprende 777 pacientes alos que se lesimplantd soportes
metdlicos y en ellalatasa de complicaciones fue del 6,7%
y lade recidivas del 6%12. No existen, por tanto, estudios
randomizados sobre |a conveniencia de emplear material
protésico en este tipo de intervenciones, a pesar delo cua
creemos que su utilizacion no siempre asegura mejores re-
sultados y ademés obliga a una segunda anestesia para su
retirada, por lo que, como hip6tesis que debiera ser con-
trastada, sdlo |o aplicariamos en los casos de mayor riesgo
de recurrencia: sindrome de Marfan®3), defectos més seve-
ros o sujetos mas jovenes™¥, yaque, al parecer, cuanto ma-
yor sealaedad del paciente en el momento de lacirugia,
menor serala posibilidad de que el resultado estético pos-
toperatorio inicia sufracambios®. Latécnicadegirar e es-
terndn 180 o, una vez liberado de todos los cartilagos cos-
tales, utilizdndolo como injerto libre, fue practicada ini-
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cialmente en Japn® y hatenido escasa aceptacion, prin-
cipalmente por la posibilidad de complicaciones impor-
tantes en caso de infeccion.

Laedad ideal paralacorreccion quirirgica de estas de-
formidades es asunto controvertido; la posibilidad de de-
sarrollar sintomas cardio-respiratorios debidos a falta de
crecimiento torécico tras ampliasy precoces reparaciones,
hace desaconsejable laintervencidn en pacientes menores
de seis afios*®). De otro lado, |os nifios mayores de siete
afos son més capaces de evitar, durante seis a ocho sema-
nas postoperatorias, actividades que puedan perjudicar la
regeneracion costal necesaria para que la nueva posicion
del esterndn quede asegurada, sin olvidar que esa partir de
dicha edad cuando més vivamente se manifiestan las im-
plicaciones psicosociales de presentar la deformidad.
Kowalewski en su serie de 68 pacientes operados por pec-
tus excavatum y seguidos anual mente durante 10 afios, no
observa ningln tipo de recurrencia de la deformidad cuan-
do laintervencidn se habia realizado después de los trece
afnos (n = 28)®. Tres de nuestros pacientes fueron opera-
dos antes de los siete afios, |o cua supone el 20% de los ca
sos, mientras que & 53% de ellostenian entre 13y 17 afios
en e momento delacirugia.

Latécnica de Nuss para la reparacion minimamente
invasiva del pectus excavatum, presentada en 1997, con-
siste en introducir inmediatamente debajo del esternon
una barra metélica, paralo cual se practican dos peque-
fias incisiones, unaacadalado de la pared torécica®. Dicha
barra de distintas longitudes, dependiendo del didametro
transverso del torax del paciente, es de forma convexay
se hace avanzar desde una pared lateral torécicaalaopues-
tabajo €l esterndn con su convexidad mirando hacia atrés;
unavez se halogrado insertar labarra, ésta se gira, de mo-
do que su convexidad quede mirando hacia la parte an-
terior, lo cual eleva el esternon y corrige la deformidad.
Labarra se fija en su posicion con estabilizadores late-
ralesy seretiraa cabo de dos afios. Este método ha ga-
nado répidamente una significativa popularidad entre los
cirujanos de Estados Unidos y se realiza ya en mas de
treinta hospitales de aquel pais. Las ventajas de dichatéc-
nica son importantes (menor tiempo operatorio, menor
pérdida sanguinea, menor posibilidad de desarrollar con-
drodistrofia toracica asfixiante® o deterioro funcional
pulmonar® y por ello lahemos utilizado en nuestro Ulti-
mo caso. No existen por el momento seguimientos alar-
go plazo de series amplias de pacientes operados segln
estatécnicay si complicaciones, algunas de ellas graves?s),
hasta en la mitad de |os casos(!® 20, porcentaje que con-
trasta con el que resulta del uso de otros procedimientos
de correccion.

En todos nuestros pacientes operados por deformidad to-
récica obtuvimos buenos resultados estéticos en ausencia
de problemas funcionales asociados a la correccion quirur-
gica. La encuesta postoperatoria de satisfaccion que reali-
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zamos a las madres de nuestros pacientes operados mostrd
en & 80% delos casos un ato grado de satisfaccion con € ti-
po de reparacion quirlrgica practicada. Todas las entrevis-
tadas recomendarian estaintervencion ante circunstancias Si-
milares, |o cua daideaigualmente del alto grado de satis-
faccion. No observamos complicaciones graves. Nuestra ex-
periencia es limitada, pero a pesar de €llo, estos resultados
con latécnica de Ravitch generan en nosotros muchas dudas
alahorade adoptar la técnica de Nuss. Creemos que es ne-
cesario profundizar ain més en el andlisis de muchos as-
pectos, tanto técnicos, de seleccion de pacientes, como dere-
sultados estéticos y de satisfaccion postoperatoria, antes de
poder asegurar que este método quirlrgico seael de eleccidn
paralacorreccion del pectus excavatum.
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