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RESUMEN

Introduccién. Publicaciones recientes reportaron el alta temprana
y bajos requerimientos de opioides para el control del dolor postope-
ratorio en la reparacion minimamente invasiva del pectus excavatum
tras crioablacion bilateral de nervios intercostales. Nuestro objetivo es
describir nuestra experiencia inicial con esta técnica.

Material y métodos. Andlisis retrospectivo de historias clinicas
de pacientes sometidos a crioanalgesia toracoscopica bilateral durante
la reparacién minimamente invasiva del pectus excavatum en nuestra
institucién desde septiembre de 2018 a marzo de 2019.

Técnica. Se aplicé una criosonda a -70°C bajo vision toracoscopica
durante 2 minutos del 3° al 7° espacio intercostal, de manera bilateral.
El dolor postoperatorio fue evaluado con una Escala Visual Analdgica.

Resultados. Se incluyeron 21 pacientes, de los cuales el 90% era
de sexo masculino con una edad media de 15,2 + 4,29 afios y un peso
de 53,6 + 15,33 kg. El indice de Haller promedio fue de 5,1 £2,97 y
el indice de correccion de 37,6 + 13,77%. El nimero promedio de im-
plantes fue de 2,55 + 0,74. La duracién media de la crioanalgesia fue de
39,9 + 21,1 minutos. Ninguno recibid anestesia peridural. El tiempo de
internacion postquirdrgico fue de 1,64 +0,73. La necesidad de rescate
con opidceos fue menor a 1 dosis en el 71,3%. La puntuacién de dolor
en los dfas postoperatorios 1, 3, 7 y 21 fue, en promedio, de 2,55; 2,01;
0,5y 0,06, respectivamente.

Conclusiones. El empleo de la crioanalgesia toracoscépica bilateral
permitié el alta hospitalaria temprana y buen control del dolor postope-
ratorio en todos los casos, convirtiéndose en el método analgésico de
eleccion en nuestra préctica clinica.
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THORACOSCOPIC CRYOANALGESIA: A NEW STRATEGY FOR
POSTOPERATIVE PAIN CONTROL IN MINIMALLY INVASIVE PECTUS
EXCAVATUM REPAIR

ABSTRACT

Objective. Recent publications report early discharge and low
opioid requirements after minimally invasive pectus excavatum repair
treated with bilateral intercostal nerve cryoablation. Our aim is to report
our initial experience with this technique.

Materials and methods. Retrospective analysis of medical records
of patients undergoing bilateral thoracoscopic cryoanalgesia during
minimally invasive pectus excavatum repair within our institution from
September 2018 to March 2019.

Technique. A cryoprobe was applied at -70 °C for 2 minutes each from
the 3% to the 7™ intercostal nerves bilaterally under thoracoscopic control.
Postoperative pain was assessed using a visual analogue scale (VAS).

Results. Twenty-one patients were included. Ninety percent were
male, the mean age being 15.2 +4.29 years, and the mean weight being
53.6 = 15.33 kg. The average Haller index was 5.1 £2.97, and the mean
repair index was 37.6 = 13.77%. The mean number of implants intro-
duced was 2.55 + 0.74. The mean duration of cryoanalgesia was 39.9
+21.1. No patients received epidural anesthesia. Mean postoperative
stay was 1.64 £ 0.73 days. Seventy-one percent of the patients required
1 dose of opioids at the most for postoperative pain control. According
to the VAS, the average pain score on postoperative days 1, 3, 7, and
21 was 2.55, 2.01, 0.5, and 0.06, respectively.

Conclusions. Bilateral thoracoscopic cryoanalgesia during mini-
mally invasive pectus excavatum repair leads to early discharge and
good postoperative pain control in all cases. Cryoanalgesia has become
our treatment of choice for pain control in the thoracoscopic repair of
pectus excavatum.

Key Worbps: Cryoanalgesia; Nerve cryoablation; Pectus excavatum;
Minimally invasive pectus excavatum repair; Postoperative pain; In-
tercostal nerve.

INTRODUCCION

La cirugia correctora del pectus excavatum (PE) ha evolu-
cionado a lo largo de su historia. La reparacion minimamente
invasiva de las deformidades tordcicas excavadas descrita por
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Nuss supuso una revolucién desde su introduccion en 19970,
A lo largo del tiempo, se han reportado modificaciones a la
técnica como el uso de implantes mds ligeros y resistentes@ o
nuevas medidas de traccién esternal que disminuyen el riesgo
de laceraciones cardiacas durante el paso de las barras a través
del mediastino anterior®.

El dolor postoperatorio, asi como las complicaciones
derivadas del empleo de altas dosis de opidceos, se han con-
vertido en uno de los factores mds determinantes del incre-
mento de la estancia hospitalaria después de la reparacion del
PE® y representa un desafio a conquistar en la especialidad.
Actualmente, la analgesia epidural tordcica es la estrategia
mds utilizada para el manejo del dolor postoperatorio®. Sin
embargo, esta metodologia no estd exenta de riesgos como
la pardlisis de miembros, la depresion respiratoria, nduseas,
vomitos, intolerancia digestiva, ileo intestinal, retencion uri-
naria y sondaje prolongado®.

A principios de este siglo, se popularizo el empleo de una
nueva técnica, la crioanalgesia, como estrategia para con-
trol del dolor en toracotomias y otros procedimientos que
requieren abordaje tordcico”. El principio fisioldgico en el
que se basa es la axonotmesis del nervio intercostal®), lo que
produce una anestesia prolongada, con posterior recuperacion
nerviosa y, por tanto, de la sensibilidad y propiocepcién en
las siguientes seis semanas.

Recientemente, se han reportado las primeras series de
pacientes® empleando crioanalgesia toracoscdpica bilateral
en casos de reparacién minimamente invasiva del PE con re-
sultados favorables en relacion con las estrategias para manejo
del dolor ya conocidas.

Nuestro objetivo es describir nuestra experiencia inicial
con esta técnica y comentar las lecciones aprendidas en el
camino.

MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio y seleccion de pacientes

Andlisis retrospectivo de las historias clinicas de todos
los pacientes sometidos a reparaciéon minimamente invasiva
del pectus excavatum entre septiembre de 2018 y abril de
2019. Se analizaron las siguientes variables: caracteristicas
demogriéficas (edad, género y peso), indices de severidad de
hundimiento tordcico, nimero de implantes por paciente, tiem-
po de crioanalgesia, complicaciones postoperatorias, tiempo
de internacion y registro de dolor postoperatorio. Se solicitd
consentimiento informado en todos los casos.

Técnica

Profilaxis neuroprotectora

Con el fin de evitar la neuroapraxia o alodinia se realiza
una profilaxis con el uso de fairmacos neurolépticos y neu-
roprotectores en el pre y postoperatorio. A continuacion, se
detalla el esquema de administracién de los farmacos:
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*  Preparacion prequirdrgica: 1 semana previa a la interven-
cion. Seleccién de uno u otro farmaco:

— Gabapentina: comenzar 3 dias con 100 mg cada 8 ho-
ras. Luego llevar a 200 mg cada 8 horas excepto que
presente efectos adversos como somnolencia.

— Pregabalina: comenzar 3 dias con 50 mg cada 8 horas.
Luego llevar a 75 mg cada 8 horas excepto que presente
efectos adversos.

* Profilaxis postquirdrgica durante la internacion:

— Paracetamol endovenoso cada 8 horas e ibuprofeno cada
8 horas (intercalado).

— Rescates con tramadol endovenoso.

— Gabapentin o pregabalina: continda con la misma dosis.

* Profilaxis postquirtrgica ambulatoria:

— Ibuprofeno 400 mg cada 6 horas.

— Gabapentin o pregabalina por una semana.

— Rescates de diclofenaco 50 mg.

Técnica de crioanalgesia

El procedimiento se realiza antes de la colocacion de
los implantes. Se emplea un sistema criogenizador externo
(Cryosurgery System CE-4G. Frigitronics®, Connecticut,
EE.UU.) al que se conecta una criosonda esterilizada cuya
punta se enfria hasta -70°C con nitrégeno liquido. Se reali-
za intubacion orobronquial selectiva y se colapsa el pulmoén
derecho inicialmente.

Luego, al proceder del lado izquierdo, se recluta el pulmén
derecho y se colapsa el izquierdo hasta finalizar con la crioa-
nalgesia. Se incide la piel bilateralmente a nivel de los sitios
por donde se introducirdn los implantes. Se disecan bolsillos
subcutdneos y se coloca un trocar de 5 mm a nivel de la inter-
seccion del octavo espacio intercostal derecho y la linea axilar
anterior para introduccién de una dptica de 5 mm para el control
torac6scopico del procedimiento e insuflacion de diéxido de
carbono con una presién de 6 mm de mercurio. Se progresa
la criosonda a nivel del 5° espacio intercostal derecho a través
de la incision realizada previamente. La sonda estd protegida,
a excepcion de su extremo distal, con el objetivo de evitar el
dafo de la piel al enfriarse (Fig. 1). Una vez dentro de la ca-
vidad tordcica, se calibra la temperatura de la sonda a -70°C
y se aplica durante 2 minutos sobre el reborde costal inferior
a nivel de cinco espacios intercostales (del 3° al 7° espacio a
nivel de la corredera tordcica posterior) (Fig. 2). Al finalizar la
crioablacion derecha, la punta de la sonda es descongelada. A
continuacion, se repite el procedimiento en el lado izquierdo.

Cuidados postoperatorios

El postoperatorio transcurre en la unidad de cuidados in-
tensivos durante 24 o 48 horas. Allf se administra un esquema
de analgesia reglada con antiinflamatorios no esteroideos y
rescates con opioides en caso de precisarlos.

Después del alta, se prescribe un esquema de analgesia
reglado con antiinflamatorios no esteroideos y la profilaxis
neuroprotectora durante una semana. En caso de dolor no
controlado, se prescribe tramadol como rescate.
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Figura 1. Visién toracoscépica directa en el hemitérax derecho. Se
observa la criosonda aplicando frio a -70°C en el reborde costal inferior
durante dos minutos. Con flechas negras se identifican los primeros
tres espacios intercostales y con un asterisco, la fovea que resulta de la
aplicacién de la criosonda en el tercer espacio intercostal.

REGISTRO DE DOLOR POSTOPERATORIO

Al alta, se realiza un autorregistro telemdtico mediante
la cumplimentacién de una encuesta en red con puntuacion
del dolor de 0 al 10 segtin 1a Escala Visual Analdgica (EVA).
Este registro es llevado a cabo por el paciente a través de una
aplicacién movil, de manera diaria, aunque si introducen mds
de un dato por dia, los mismos se promedian.

Ademds, se realiza un seguimiento ambulatorio semanal
durante el primer mes postoperatorio y mensual hasta los
cuatro meses. Luego, los controles se realizan a los 6, 12 y
24 meses.

RESULTADOS

Se realizd crioanalgesia toracoscopica bilateral en 21 pa-
cientes con diagndstico de pectus excavatum, de los cuales
19 fueron de sexo masculino. En la Tabla I se presentan los
datos demogréficos de la poblacién en estudio, asi como los
indices de severidad del PE y el nimero de barras implantadas
por paciente.

La duracién media del procedimiento de crioanalgesia fue
de 39,9 £ 21,1 minutos con un rango de 29 a 105 minutos. A
partir del séptimo paciente de la serie, se realiz6 intubacion
selectiva sistemdticamente. La duracién media del procedi-
miento de crioanalgesia en los primeros 7 pacientes fue de
56,3 minutos, mientras que en los demds pacientes fue de
33,7 minutos.

La estancia media hospitalaria postoperatoria fue de
1,64 + 0,73 dias; el 38% de los pacientes fue dado de alta
el primer dia, el 52% en el segundo dia y el 10% en el
tercer dia.
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Figura 2. Crioanalgesia del hemitdrax izquierdo. Se introduce la crio-
sonda en el cuarto espacio intercostal, por fuera de la linea medio cla-
vicular. A nivel del octavo espacio intercostal y la linea axilar anterior
izquierda, se observa un puerto de 5 mm para visién toracoscopica
directa con neumotdrax controlado de 6 mmHg.

Tablal.  Caracteristicas demograficas y de la deformidad
toracica.
Media
(desviacion estandar)
Edad (afios) 15,2 +4,29
Peso (kg) 53,6 £15,33
Indice de Haller 5,1+2,97
Indice de correccién 37,6 £ 13,77
Nimero de implantes por pacientes 2,55 0,74

En la Tabla II, se muestran los resultados del analisis de la
puntuacién aportada por los pacientes correspondiente a la Es-
cala Visual Analdgica para medicion del dolor postoperatorio.

En relacion con el requerimiento de opioides durante el
ingreso, el 71,3% de los pacientes requirié como maximo una
dosis. En la Tabla III se presentan los resultados con mayor
detalle. No hubo complicaciones intraoperatorias. Un paciente
presento dolor expresado como sensacion de “pinchazo” du-
rante tres semanas como complicacion postoperatoria.

DISCUSION

La crioanalgesia es una técnica conocida desde hace siglos
como terapia analgésica y antiinflamatoria®!). La aplica-
cién directa de frio sobre el nervio periférico produce axo-
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TablaIl.  Analisis de la Escala Visual Analégica (EVA) del Tabla III.  Nudimero pacientes segiin el niimero de dosis
dolor postoperatorio de acuerdo al registro de los de opioides requeridas durante la internacion
pacientes. postoperatoria.

Dia postoperatorio Media y desviacion estandar de EVA Dosis de opioides requeridas Niimero de pacientes
1 2,5+1,84 0 8 (33%)
3 2,1 +1,99 1 9 (38%)
5 1,8+1,79 2 2 (10%)
7 0,5+0,88 3 3 (14%)
21 0+0,27 4 1 (5%)

notmesis(?), una disrupcion transitoria del axén y su capa de
mielina sin lesion del endo, peri y epineuro. En el caso de la
crioanalgesia toracoscdpica en la reparacion del PE, donde
la criolesién mide aproximadamente 2,4 cm, la regeneracion
nerviosa se completa en un plazo de 4 a 6 semanas!4.

Nuestra serie, una de las mds largas publicadas hasta el mo-
mento, incluye 21 casos de crioanalgesia bilateral toracoscépica
para el manejo del dolor postoperatorio de la reparacion del PE
realizados en un periodo de ocho meses. Nuestros resultados en
términos de estancia hospitalaria postoperatoria de 1,64 + 0,73
dias y requerimiento de opioides menor a | dosis durante la
internacién en mds del 70% de los casos, han sido muy favora-
bles. De la misma manera, los resultados obtenidos mediante el
andlisis de la escala EVA son coherentes con estos hallazgos con
una media de 2 al tercer dia postoperatorio y, a la semana, de 0,5.

Recientemente, otros grupos han reportado la utilizacién
de crioanalgesia en la reparacién minimamente invasiva del
PE(>-17, Es de particular interés la publicacion de Graves y
cols.(9, quienes realizaron un estudio aleatorizado compa-
rando la crioanalgesia versus la anestesia epidural tordcica
demostrando que la primera es superior en términos de dura-
cion de la estancia hospitalaria y requerimiento de opioides,
en sintonia con nuestros resultados.

Si bien se ha descrito el empleo de crioanalgesia bilateral
desde una dnica entrada en el hemitérax derecho ', pasando
la sonda de crioanalgesia a través del espacio retroesternal,
nosotros preferimos realizar el procedimiento a través de inci-
siones independientes en cada hemitérax, dado que utilizamos
una criosonda rigida.

En cuanto al tiempo operatorio que consume la crioa-
nalgesia, con el dispositivo de crioterapia utilizado en estos
pacientes, es necesario un minimo de 20 minutos de aplicacion
totales (2 minutos cada uno en 10 espacios intercostales) mas
un tiempo extra para la colocacidn del trécar para la dpti-
ca del lado izquierdo. En los dltimos casos, hemos logrado
una media aproximada de 30 minutos totales dedicados a la
crioanalgesia. Consideramos que es una prolongacién acep-
table del tiempo operatorio en vista de la reduccién de las
variables analizadas previamente (tiempo de internacion y
requerimiento de opioides).

Una leccién aprendida al inicio de la experiencia fue la
importancia de la ventilacién unipulmonar para lograr un
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campo adecuado para realizar la crioanalgesia sin lesionar
tejidos adyacentes. Del lado izquierdo la ventilacién selec-
tiva es clave para lograr un buen campo a lo que se le puede
agregar una inclinacion lateral de la camilla para volcar el
corazon hacia el lado derecho. Esta mejora queda demostrada
en la disminucién marcada en tiempo medio de crioanalgesia
si comparamos los pacientes intervenidos con intubacién no
selectiva versus selectiva, aunque podria explicarse también
por una mayor familiaridad con el procedimiento a lo largo
de la experiencia.

Por tltimo, si bien nuestro estudio es de cardcter retrospec-
tivo y, como tal, de un menor nivel de evidencia que un estudio
prospectivo, cuando se utilizan otras estrategias para el manejo
del dolor en la reparacién minimamente invasiva del PE las
estancias hospitalarias medias oscilan entre los 5 y los 7 dias
y son necesarios los opioides durante una o dos semanas. Por
todos estos motivos, la crioanalgesia toracoscpica bilateral se
ha convertido en nuestra estrategia de eleccion para el manejo
del dolor postoperatorio en la reparacion del pectus excavatum.

CONCLUSIONES

En pacientes sometidos a reparacién minimamente in-
vasiva de la deformidad tordcica excavada con implantes re-
troesternales, la crioanalgesia es un procedimiento seguro y
efectivo que nos ha permitido un alta temprana y un muy bajo
requerimiento de opidceos en todos los casos.

Esta técnica se ha convertido en nuestro método de eleccién
para el control postoperatorio de los pacientes sometidos a tora-
coplastia toracoscpica por deformidades tordcicas excavadas.

BIBLIOGRAFIA

1. Nuss D, Kelly RE, Croitoru DP, Katz ME. A 10-year review of a
minimally invasive technique for the correction of pectus excavatum.
J Pediatr Surg. 1998; 33: 545-52.

2. Chavoin JP, Chaput B, Garrido I, Moreno B, Dahan M, Grolleau JL.
Chirurgie des malformations congénitales par implants sur mesure
en silicone. Apport de la conception assistée par ordinateur (CAO).

A propos d’une expérience de 611 cas opérés. Ann Chir Plast Esthet.
2016; 61: 694-702.

CIRUGIA PEDIATRICA



10.

VOL. 33 N° 1, 2020

Nuss D, Obermeyer RJ, Kelly RE. Nuss bar procedure: past, present
and future. Asvide. 2016; 3: 438.

Maund E, McDaid C, Rice S, Wright K, Jenkins B, Woolacott N.
Paracetamol and selective and non-selective non-steroidal anti-in-
flammatory drugs for the reduction in morphine-related side-effects
after major surgery: A systematic review. Br J Anaesth. 2011; 106:
292-7.

Patvardhan C, Martinez G. Anaesthetic considerations for pectus
repair surgery. J Vis Surg. 2016; 2: 76.

Inge TH, Owings E, Blewett CJ, Baldwin CE, Cain WS, Hardin W,
et al. Reduced hospitalization cost for patients with pectus excava-
tum treated using minimally invasive surgery. Surg Endosc Other
Interv Tech. 2003; 17: 1609-13.

Khanbhai M, Yap KH, Mohamed S, Dunning J. Is cryoanalgesia
effective for post- thoracotomy pain? Interact Cardiovasc Thorac
Surg. 2014; 18: 202-10.

Covington DB, Bassett FH. When cryotherapy injures: The dan-
ger of peripheral nerve damage. Phys Sportsmed. 1993; 21(3):
78-93.

Graves C, Idowu O, Lee S, Padilla B, Kim S. Intraoperative cr-
yoanalgesia for managing pain after the Nuss procedure. J Pediatr
Surg. 2017; 52: 920-4.

Nadler SF, Weingand K, Kruse RJ. The physiologic basis and cli-

nical applica- tions of cryotherapy and thermotherapy for the pain
practitioner. Pain Physician. 2004; 7: 395-9.

11.

13.

14.

16.

17.

18.

Gavina JZ, Durdn RG, Pascual RP, Royo LM, Gémez BB, G6mez
AG, et al. Tratamiento del dolor postoracotomia mediante crioanal-
gesia intercostal intraoperatoria: estudio prospectivo en 80 casos.
Arch Bronconeumol. 1991; 27: 342- 5.

. Whittaker DK. Degeneration and regeneration of nerves following

cryosurgery. Br J Exp Pathol. 1974; 55: 595-600.

Bassett FH 34, Kirkpatrick JS, Engelhardt DL, Malone TR. Cr-
yotherapy-induced injury. Am J Sports Med. 1992; 20: 516-8.

Payton OD, DiFabio RP, Paris SV, Protas EJ, VanSant AF (eds.).
Manual of physical therapy. London: Churchill Livingstone; 1989.

. Morikawa N, Laferriere N, Koo S, Johnson S, Woo R, Puapong D.

Cryoanalgesia in Patients Undergoing Nuss Repair of Pectus exca-
vatum: Technique Modification and Early Results. J Laparoendosc
Adv Surg Tech. 2018; 28: 1148-51.

Graves CE, Moyer J, Zobel MJ, Mora R, Smith D, O’Day M, et al.
Intraoperative intercostal nerve cryoablation during the Nuss proce-
dure reduces length of stay and opioid requirement: A randomized
clinical trial. J Pediatr Surg. 2019; 54: 2250-6.

Keller BA, Kabagambe SK, Becker JC, Chen YJ, Goodman LF,
Clark-Wronski JM, et al. Intercostal nerve cryoablation versus tho-
racic epidural catheters for postoperative analgesia following pectus
excavatum repair: Preliminary outcomes in twenty-six cryoablation
patients. J Pediatr Surg. 2016; 51: 2033-8.

Kim S, Idowu O, Palmer B, Lee SH. Use of transthoracic cryoanalgesia
during the Nuss procedure. J Thorac Cardiovasc Surg. 2016; 151: 887-8.

Crioanalgesia toracoscépica: nueva estrategia para el control del dolor postoperatorio en cirugia del pectus excavatum 15



