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La técnica minimamente invasiva para la reparacion del
pectus excavatum, ha recibido una r&pida aceptacion por la
comunidad quirdrgica, después que la misma, fuera presen-
tadaen el Congreso de la Asociacion Americana de Cirugia
Pediétrica, en Mayo de 199719, Laraz6n para esta rapida
aceptacion, es que latécnica no requiere ni incision ni re-
seccidn costal, tampoco osteotomia del esterndn, tiene una
minima pérdida sanguinea, tiene un corto tiempo quirdrgico
y un retorno répido alaactividad regular@?. Aunque €l ar-
ticulo inicial presentabala experiencia de 10 afios®, con las
caracteristicas de que el nimero eralimitado (42 pacien-
tes), los resultados alargo plazo, estaban afectados por latem-
prana experienciaaprendida, de usar unabarra de soporte que
era demasiado blanda, y en algunos pacientes, esta fue reti-
rada demasiado pronto. Nuestra experiencia en Mayo del
2001, comprende 344 pacientes que han tenido su primera
operacion en nuestro centro, con 79 pacientes alos que se
le haretirado labarra. Desde |a presentacion original, nu-
merosas modificaciones importantes han sido hechas, en lo
que serefiere alatécnica quirdrgica (g, uso rutinario de to-
racoscopia), y alos instrumentos, en orden de disminuir los
riesgos del procedimiento y facilitar lainsercion y estabili-
zacion de la barra de soporte subesternal. Esto ha reducido
marcadamente los riesgos y |as complicaciones, como ha
sido bien documentado en publicaciones recientes® 7.

Usando criterios estandarizados para la seleccion quirur-
gica, los resultados entre diferentes centros pueden ser com-
parados mas realmente. Los criterios de seleccidn quirdrgi-
cos han sido claramente definidos con el siguiente algoritmo:
1. Pacientes que estan asintométicos, val orados clinicamente

de tener una deformidad estable no progresiva, suave 0

moderada, que han empezado un programa postura y de

gercicios, seevallan cada 6 meses.

2. Pacientes que son asintomaticos, que tienen una defor-
midad que es progresiva, valorada en e examen clinico
como una deformidad severa , son estudiados mediante:
TAC torécico, pruebas de funcion pulmonar y una com-
pletaevauacion cardiaca, queincluye ECG y ecocardio-
grama. El fin de estos estudios es determinar el grado
de compresion pulmonar y cardiaca, de ver la presencia
de enfermedad pulmonar restrictiva, y descartar prolap-
so de lavavulamitral y arritmia cardiaca, las cuales es-
tan marcadamente aumentadas en |0s pectus excavatum
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severos™9. Ladecision paralacirugiase basaen el diag-

ndstico clinico de pectus excavatum severo con dos 0 mas

de los siguientes criterios.

A. Indicede Haller en el TAC mayor de 3,25y evidencia
de compresion cardiacaen € mismo.

B. Estudios de funcién pulmonar que indiquen unaen-
fermedad restrictiva u obstructiva de la via aérea.

C. Evaluacion cardiaca que revele un prolapso delaval-
vulamitral, ritmo anormal, defecto de conduccién, hi-
pertrofia o desviacion del gje.

D. Documentacion de progresion de la deformidad con
sintomas subjetivos asociados.

E. Recurrencia después de un Ravitch previo o repara-
cion minimamente invasiva.

Cuando se utiliza este criterio, menos del 50% de los pa-
cientes tendrén una deformidad suficientemente severa para
requerir cirugias?.

Hay a gunos temas que todavia requieren un seguimiento
alargo plazo. El primero es determinar los pardmetros rela-
cionados con la edad para una reparacion minimamente in-
vasiva del pectus excavatum. A diferencia de otras técnicas
mas invasivas (Ravitch, vueltadel esternon, etc), no hay in-
terferencia con |os nticleos de crecimiento.12, Por o tanto,
puede hacerse a cualquier edad, como se evidencia por €l
hecho de que hemos operado satisfactoriamente a pacientes
de uno aveintiocho afios de edad. Sin embargo no sabemos
aln s hay un mayor indice de recurrenciaen los pacientes més
jovenes(dos acinco afios). La preocupacion con los pacientes
mas jovenes de seis afios es, que si € procedimiento se hace
auna edad demasiado temprana, hay muchos afios de poste-
rior crecimiento, durante los cuales e pectus podria recurrir.
Nuestra experiencia ha mostrado que la edad ptima es entre
los sietey catorce afios, porque antes de la pubertad, € torax
de los pacientes es todavia blando y maleable, se recuperan
répidamente, tienen un rdpido regreso a las actividades nor-
males, y tienen excelentes resultados. Por otro lado, en d gru-
po de mayor edad después de la pubertad, laflexibilidad dela
pared torécica estd disminuida, esto hace que e procedimiento
seamés dificil, y e paciente requiere mas tiempo pararecu-
perarse. Sin embargo, todos nuestros pacientes por encimade
veinte afios estan muy satisfechos con sus resultados. Algunos
otros centros universitarios han descrito éxitos con pacientes
de hasta cuarenta afios de edad315),
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Tablal  Material y métodos

 Varones: 275/344 (79,9%), Mujeres: 69/344 (20,1%)

 Edad media: 12,7 afios (21 mes-29 afios)

» Mediadel indice de Haller en el TAC: 4,8 (2,4-21), n= 332

» Compresion cardiaca Eco/TAC 248/277 (89,5 %)

* Prolapso de lavavulamitral 53/344 (15,4 %)

+ PFP: V1FE 80-90 % de lo normal 86/315 (27,3%)
V1FE 60-80 % de lo normal 94/315 (29,8%)
V1FE <60 % de lo normal 15/315 (4,8%)

* Barrade pectus Gnica 303/344 (88,1%)

* Barrade pectus doble 41/344 (11,9%)

* Estabilizadores laterales: 248/344 (72,1%), con alambre:

176/248 (71%)
¢ Estanciamedia: 5 dias (3-10 dias)

Tablalll Resultados

Inicial:
» Excelente: 291/344 (84,6 %)
* Bueno 52/344 (15,1 %)
 Falo 1/344 (0,3 %)

A largo plazo:
* Pacientes después de retirada la barra (n=79); 23%
» >5 afios (n=24)= 30,4%
 1-5afios (n=18)= 22,8%
» <1afio (n=37)=46,8%
» Excelente: 56/79 (70,9%)
+ Bueno: 15/79 (19%)
 Fallo 8/79 (10,1%)

El segundo tema todavia no contestado es, cuanto tiem-
po debe ser dejadain situ la barra. Cirujanos ortodoncistas
aplican apoyos alos dientes durante dos afios, e insertan su-
jeciones durante muchos afios para prevenir que los dientes
Semuevan asu posicion original. Nosotros aconsejamos de-
jar labarraen su sitio durante un minimo de dos afios. Después
de este tiempo, valoramos al pacientey si esta asintométi-
co, labarraesti establey el paciente no ha crecido mucho, la
dejamos en su sitio durante otros seis adieciocho mesesy re-
evaluamos a paciente aintervalos de seis meses. Si labarra
esta causando problemas, se debe retirar pronto. Sin embar-
go, sempretratamos de dejarlaen su sitio al menos dos afios.
L os pacientes entre |as edades de seis a diez afios, a menu-
do no crecen répidamente mientras la barra esté en su sitio,
y por lo tanto la toleran bien durante tres o incluso cuatro
afos. Por otro lado, hemos tenido adol escentes que han teni-
do un masivo crecimiento, creciendo catorce centimetros
en un afio, los cuales requirieron unaretirada de labarra des-
pués de dos afios. A todos los pacientes se les anima a hacer
gjercicios respiratorios profundos y a estar en buenaforma
fisica. Nuestros resultados en total son los siguientes:

Datos estadisticos del pectus: Primerasintervenciones
hasta 5/9/01 (Tablas|, 11 'y I11)

En conclusion, la técnica minimamente invasiva parala
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Tablall  Complicaciones

* Muertes: n=0

» Condrodistrofiatorécica, n= 0

» Neumotorax con resolucion espontanea 197/344 (57,3%)
» Neumotorax requiriendo aspiracion: 4/344 (1,2%)

» Neumotorax requiriendo tubo: 8/344 (2,3%)

* Pericarditis: 7/344 (2%)

* Pericarditis requiriendo drengje: 1/344 (0,3%)

» Neumonia: 4/344 (1,2%)

* Infeccion delaherida 4/344 (1,2%)

» Desplazamiento de labarrarequiriendo revision: 29/344 (8,6%)
* Desplazamiento anterior a estabilizador 14/96 (14,6%)

+ Desplazamiento después del estabilizador 15/248 (6%)

+ Con estabilizador fijado de alambre: 8/177 (4,5%)

reparacion del pectus tiene una baja morbilidad con un re-
sultado bueno y estable a largo plazo, con una rapida acep-
tacion dentro del arsenal quirurgico.
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