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RESUMEN

Objetivo. Evaluar la eficacia de la campana de succién durante la
pubertad, segtn las horas diarias de uso y la duracién del tratamiento.

Material y métodos. Se evaluaron retrospectivamente los pacientes
tratados con campana de succion durante la pubertad en el periodo 2010-
2021. Se recogieron diferentes variables, incluyendo el hundimiento
inicial y final, el hundimiento corregido expresado en centimetros y en
porcentaje con respecto al hundimiento inicial, las horas diarias de uso,
la duracién del tratamiento y las complicaciones. Se categorizaron los
pacientes en grupos segtin las horas diarias de uso (< 3 horas; 4-5 horas;
> 6 horas) y la duracién del tratamiento (6-12 meses; 13-24 meses; 25-36
meses; > 36 meses), y se analizaron estadisticamente.

Resultados. Se estudiaron un total de 50 pacientes; 41 varones y
9 mujeres, con una edad media de 12,5 afios (rango 10-14 aiios). No
se observaron diferencias significativas entre los diferentes grupos en
relacién con el hundimiento inicial, el indice tordcico y el hundimiento
final. El hundimiento corregido aumentd en relacién con las horas diarias
de uso, con diferencias significativas. Las complicaciones fueron leves,
3 pacientes abandonaron el seguimiento y 5 pacientes de los 25 que
finalizaron el tratamiento, alcanzaron una buena correccion.

Conclusiones. Para aumentar la eficacia del tratamiento, el tiempo
de uso de la campana de succién durante la pubertad deberia alcanzar
las 6 horas diarias. Este método es bien tolerado, presenta leves com-
plicaciones y puede ser una alternativa a la cirugia en algunos casos.
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TREATMENT OF PECTUS EXCAVATUM WITH VACUUM BELL
DURING PUBERTY

ABSTRACT

Objective. To assess the efficacy of the vacuum bell during puberty,
according to the daily hours of use and treatment duration.

Materials and methods. A retrospective analysis of patients treated
with vacuum bell during puberty in the 2010-2021 period was car-
ried out. Several variables were collected, including baseline and final
sinking, repaired sinking expressed in cm and as a percentage from
baseline sinking, daily hours of use, treatment duration, and complica-
tions. Patients were categorized into groups according to the daily hours
of use (< 3 hours; 4-5 hours; > 6 hours) and treatment duration (6-12
months; 13-24 months; 25-36 months; > 36 months), and they were
statistically analyzed.

Results. A total of 50 patients —41 male and 9 female — were stud-
ied, with a mean age of 12.5 years (range: 10-14 years). No significant
differences among groups were observed in terms of baseline sinking,
thoracic index, and final sinking. Repaired sinking did increase with
the daily hours of use, with significant differences. Complications were
mild. 3 patients withdrew from follow-up, and 5 out of the 25 patients
who completed treatment achieved a good repair.

Conclusions. To increase treatment efficacy, the vacuum bell should
be used for 6 hours/day during puberty. This method is well-tolerated,
causes mild complications, and may be an alternative to surgery in
some cases.

KEY WoRrbs: Pectus Excavatum; Conservative Treatment; Vacuum
Bell; Puberty.

INTRODUCCION

El pectus excavatum (PE) es una deformidad de la pared
tordcica caracterizada por un hundimiento esternal variable
que generalmente se inicia en la parte media del manubrio
y aumenta progresivamente hacia el xifoides. Su incidencia
es de 1/400-1.000 recién nacidos vivos, afectando con ma-
yor frecuencia a varones en una proporcion 3-5:10. El PE,
especialmente en sus formas moderadas y severas, puede
comprometer la funcién cardiorrespiratoria reduciendo la ca-
pacidad aerébica y provocando distorsion cardiaca. Algunos
sintomas frecuentes en nifios son la intolerancia al ejercicio,
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el dolor tordcico, la disnea y la taquicardia. Otro problema
asociado al PE es el estrés psicosocial derivado de la preo-
cupacion por su imagen corporal, que suele hacerse evidente
en la adolescencia. Actualmente se considera indicacidn de
tratamiento quirdrgico el indice tordcico (IT) > 3,25 medido
mediante tomografia computarizada (TC), indicativo de PE
severo, asociado a compresion o desplazamiento cardiaco,
prolapso mitral, anomalias de la conduccion cardiaca, patrén
pulmonar restrictivo o afectacion psicosocial-?. La técnica
de reparacion minimamente invasiva desarrollada por Donald
Nuss es el estandar de tratamiento, recomendandose la inter-
vencion en la pubertad debido a la flexibilidad del térax y al
efecto preventivo de la barra correctora retroesternal durante
el crecimiento en esta etapa de la vida. Este procedimiento
quirdrgico se considera seguro y efectivo, siendo las com-
plicaciones severas asociadas infrecuentes®. La campana de
succion (CS) es una opcidn de tratamiento del PE en aquellos
casos sin indicacidn de tratamiento quirtrgico o que rechacen
la intervencién®. Todavia son pocos los trabajos que evalian
la eficacia de este dispositivo en la edad pedidtrica, por lo
que no existen muchas recomendaciones especificas. Nuestro
objetivo es evaluar la eficacia de la CS durante la pubertad,
segtin las horas diarias de uso y la duracién del tratamiento.

MATERIAL Y METODOS

Se evaluaron retrospectivamente los pacientes tratados
con CS en nuestro centro durante el periodo 2010-2021. Los
criterios de inclusion fueron: tratamiento del PE con CS; edad
> 10 afios; duracion del tratamiento > 6 meses; consentimiento
dado por el padre, madre o tutor del paciente para poder ac-
ceder a sus datos con fines de investigacion. Los criterios de
exclusion fueron: no determinacién de hundimiento tordcico
al inicio del tratamiento; abandono de seguimiento clinico.

Se han recogido las siguientes variables: edad; sexo; tipo
de PE simétrico o asimétrico; hundimiento toracico inicial;
IT; sintomas; funcién respiratoria; ecocardiograma; patologia
asociada; hundimiento toracico final; hundimiento toracico
corregido; hundimiento tordcico corregido expresado en for-
ma de porcentaje con respecto al hundimiento inicial; horas
diarias de uso; duracion del tratamiento y complicaciones.

Nuestro algoritmo de tratamiento incluye el uso de la
CS en casos de PE no severo (IT < 3,25) y en casos seve-
ros que rechacen la intervencion quirdrgica. Previamente se
descartan posibles contraindicaciones mediante anamnesis,
exploracion fisica y pruebas complementarias que incluyen en
todos los casos radiografia de térax antero-posterior y lateral
para estimacion de IT, electrocardiograma, ecocardiograma
y espirometria. La primera aplicacion de la CS se realiza en
Consulta previa medicién del hundimiento tordcico utilizando
el medidor proporcionado por el fabricante, situdndolo en la
zona mds deprimida del esternén con el paciente en dectbito
supino. Nuestro protocolo de inicio de tratamiento consiste en
el incremento progresivo del tiempo diario de uso, empezando
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Total de casos tratados con CS
n=065

Casos excluidos
Edad <10 afios,n=2
Datos no recogidos, n = 4
No seguimiento, n =3
Tratamiento < 6 meses, n = 6

Casos incluidos
n=>50

Figura 1. Diagrama de flujo de seleccion de pacientes.

con dos sesiones de 10 minutos al dfa, que se incrementaran
progresivamente 5-10 minutos cada semana hasta llegar a
dos sesiones de 60 minutos al dia. A partir de este momento,
se deja libertad en el tiempo de uso, informando al paciente
que lo incremente al maximo posible y que nunca deberd ser
menor a 2 horas diarias. El limite de la presion negativa de
la CS se establece en funcién de la tolerancia del paciente y
siempre sin generar dolor. Se realizan controles evolutivos
cada 3-6 meses en donde se valora las horas diarias de uso, la
aparicion de complicaciones y el hundimiento tordcico, que se
obtiene siempre del mismo modo que en el momento inicial.
Se informa que el dia de control no se debe usar previamente
la CS. En todos los casos se aconseja mantener el tratamiento
durante toda la adolescencia, la asistencia a fisioterapia y la
realizacion de ejercicio fisico.

El andlisis estadistico fue realizado utilizando SPSS 19.0
(SPSS Inc., Chicago, IL, USA, 2010) para Windows. Se rea-
1iz6 un andlisis descriptivo y univariante de las variables, ca-
tegorizdndose los pacientes en grupos segun las horas diarias
de uso (< 3 horas; 4-5 horas; > 6 horas) y la duracién del
tratamiento (6-12 meses; 13-24 meses; 25-36 meses; > 36 me-
ses). En el andlisis univariante de las variables cualitativas se
utiliz6 la prueba Chi-cuadrado y en las variables numéricas se
empled la prueba ANOVA. En todos los andlisis se considerd
un nivel de significacidn estadistico de p <0,05. Se solicitd
consentimiento informado a los pacientes y sus tutores para
la realizacion del estudio.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se evaluaron 65 pacientes
tratados con CS (Fig. 1), de los que 50 cumplieron los criterios
de inclusidn; 41 varones y 9 mujeres, con una edad media de
12,52 afios (rango 10-14 afos).

El andlisis descriptivo de las variables estudiadas se mues-
tra en las Tablas Iy II.

La mayoria de los pacientes presentaban un PE moderado
y simétrico, con una media de hundimiento inicial de 1,78
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Tablal.  Analisis descriptivo de variables paramétricas. TablaII.  Analisis descriptivo de variables no paramétricas
Variable Media + DE Rango Variable n(%)
Edad (afios) 12,52 + 1,31 10-14 Pectus simétrico 46 (92%)
Hundimiento inicial (cm) 1,78 £ 0,61 0,60-3,00 Sintomas: Disnea con ejercicio 5 (10%)
Indice toracico 3,09 +0,51 2,20-4,30 Funcién pulmonar: Patron restricitivo 2 (4%)
Duracién del tratamiento (meses) 25,68 + 12,68 7-54 Ecocardio: Prolapso mitral 9 (18%)
Horas diarias 3,80 + 1,80 1-8 Patologfa asociada: Asma 4 (8%)
Hundimiento final (cm) 1,35 +0,70 0,30-3,50 Escoliosis 4 (8%)
Hundimiento corregido (cm) 0,43 £ 0,56 -1-1,50 Complicaciones leves:  Dolor 6 (12%)
Hundimiento corregido (%) 23,58 +30,53 -50,00-73,68 Hematoma 6 (12%)

DE: desviacion estdndar.

cm y una media de indice tordcico de 3,09. La correccion
lograda situd la media del hundimiento final en 1,35 cm, con
una media de correccién de 0,43 cm, que corresponde a un

23,58% de correccion del hundimiento inicial.

El andlisis univariante (Tablas III y IV) no encontré
diferencias significativas entre los diferentes grupos en re-
lacién con el hundimiento inicial, el indice tordcico y el
hundimiento final. EI hundimiento corregido aumenté en
relacion con las horas diarias de uso de la CS, con diferencias

Tabla III.

Horas diarias

Analisis descriptivo y univariante de las variables en los grupos segin las horas diarias de uso de CS.

< 3 horas 4-5 horas > 6 horas
Variable (n=24) (n=13) (n=13) p*
Edad (anos), Media + DE 12,04 + 1,46 12,62 £ 1,12 13,31 £ 0,75 0,02*
Sexo (varén/mujer) 19/5 1172 1172 0,887
Hundimiento inicial (cm), Media = DE 1,69 + 0,54 1,92 + 0,62 1,80 £ 0,75 0,57*
Indice tordcico, Media = DE 3,13+£0,52 2,94 +0,45 3,09 £ 0,51 0,43%*
Duracion del tratamiento (meses), Media = DE 23,58 + 11,57 23,46 + 14,94 31,77 = 11,06 0,13%*
Horas diarias, Media + DE 2,25 +0,61 4,15 +0,38 6,31 0,75 -
Hundimiento final (cm), Media + DE 1,46 = 0,80 1,47 £ 0,48 1,01 £ 0,59 0,13*
Hundimiento corregido (cm), Media + DE 0,23 £0,52 0,45 £ 0,58 0,79 + 0,44 0,01*
Hundimiento corregido (%), Media + DE 14,99 + 31,12 17,49 + 30,48 45,51 + 17,70 0,01*
*ANOVA; **y2. CS: campana de succion; DE: desviacion estdndar.
TablaIV. Analisis descriptivo y univariante de las variables en los grupos segiin la duracion del tratamiento con CS.
Duracion del tratamiento
6-12 meses 13-24 meses 25-36 meses >36 meses
Variable (n=11) (n=15) (n=17) (n=7) p
Edad (afos), Media + DE 12,55+ 1,21 12,73 + 1,49 12,65 £ 1,32 11,71 £ 0,95 0,37*
Sexo (varén/mujer) 10/1 11/4 13/4 7/0 0,35%*
Hundimiento inicial (cm), Media + DE 1,60 + 0,44 2,03 + 0,59 1,68 + 0,68 1,76 + 0,68 0,29*
Indice tordcico, Media + DE 3,01 £0,49 3,05 +0,55 3,15+0,46 3,19 +0,61 0,83*
Duracién del tratamiento (meses), Media = DE 891 + 1,51 20,07 4,54 33,59 +3,20 44,86 +5,73 -
Horas diarias, Media + DE 336 + 1,29 3,47 +2,00 4,29+ 1,83 4,00 =2,00 0,48*
Hundimiento final (cm), Media + DE 1,16 + 0,44 1,55+ 0,83 1,26 + 0,66 1,39 + 0,82 0,52*
Hundimiento corregido (cm), Media + DE 0,44 + 0,45 0,47 0,67 0,42 + 0,56 0,37 = 0,56 0,98%*
Hundimiento corregido (%), Media + DE 24,39 + 25,44 24,04 £29,77 23,62 + 32,13 21,21 +£41,32 0,99*
*ANOVA; **y¢2. CS: campana de succion; DE: desviacion estdndar.
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TablaV.  Analisis descriptivo de variables paramétricas tras
finalizar tratamiento.
Pacientes que finalizaron
tratamiento (n = 235)

Variable Media + DE Rango
Edad (anos) 12,72 £ 1,40 10-14
Hundimiento inicial (cm) 1,87 £ 0,69 0,60-3,00
Indice tordcico 322061 2,20-4,30

Duracién del tratamiento (meses) 26,96 + 12,23 7-54

Horas diarias 4,16 +2,13 1-8
Hundimiento final (cm) 1,55 + 0,83 0,30-3,50
Hundimiento corregido (cm) 0,32 £ 0,58 -1-1,50

Hundimiento corregido (%) 17,85 +26,89 -40,00-65,00

DE: desviacion estdndar.

estadisticamente significativas, pero no en relacién con la
duracién del tratamiento. El mejor resultado se logra en el
grupo de > 6 horas de uso diario, con una media de correc-
cién de 0,79 cm, que corresponde a un 45,51% de correccion
del hundimiento inicial. Solo 3 pacientes se excluyeron del
estudio por abandono de seguimiento. Aparecieron compli-
caciones en el 24% de los casos, pero siempre fueron leves
y de corta duracion.

En el momento de realizar el estudio, 25 pacientes (50%)
habfan finalizado el tratamiento con una media de correccion
de 0,32 cm, que corresponde a un 17,85% de correccion del
hundimiento inicial (Tabla V). Calculando el porcentaje de
correccion segun la férmula descrita por Obermeyer et al.®
(Hundimiento inicial — Hundimiento final)/(Hundimiento
inicial-0,51) x100 (considerando < 0,51 ¢cm como un hundi-
miento normal), el resultado fue malo (< 33%) en 15 pacien-
tes, regular (34-66%) en 5 pacientes, bueno (67-99%) en 3
pacientes y excelente (> 100%) en 2 pacientes. Finalmente 4
pacientes optaron por tratamiento quirdrgico, 3 con un por-
centaje de correccion malo y I regular.

DISCUSION

En 1992, el ingeniero E. Klobe desarrollé un nuevo dispo-
sitivo para el tratamiento conservador del PE®. Los detalles
técnicos y las instrucciones relativas a la aplicacion de la CS
estdn bien descritos en la literatura. La CS crea una presion
negativa sobre la pared anterior del térax mediante una pe-
quefia bomba manual en forma de pera®. La capacidad de la
campana para elevar el esternon y disminuir el hundimiento
tordcico estd claramente demostrada en diferentes estudios?.
El limite de presion negativa se establece en relacién a la
tolerancia del paciente. Se ha observado que presiones su-
periores a 300 mbar causan dolor y no se asocian a mejores
resultados®?. Recientemente se han desarrollado medidores
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de presion de succion acoplados a la campana que permiten
su incremento de forma gradual y controladao.1b,

En general se consideran contraindicaciones para el uso
de la campana las coagulopatias, las cardiopatias, algunas
vasculopatias (sindrome de Marfan, aneurisma adrtico, di-
latacion de raiz adrtica) y ciertas enfermedades esqueléticas
(osteogénesis imperfecta, osteoporosis, osteomalacia), por el
aumento de las complicaciones asociadas a la campana y la
posible repercusion sobre esta patologia previa®6.12),

Actualmente no existe un protocolo de uso de CS especi-
fico para nifios. En una revision de la literatura realizada en
2019, solo se encontraron 7 articulos relevantes que ademads
presentaban mucha heterogeneidad en relacion a la edad de
inicio del tratamiento, criterios de seleccion, tiempo diario de
uso, duracion del tratamiento, seguimiento, criterios de éxito
y método de valoracidn de los resultados!?.

La evaluacion inicial debe incluir ademds de la historia
clinica y el examen fisico, la medida del hundimiento del térax
y una evaluacion cardiaca. La primera aplicacion de la CS se
realizard bajo la supervisién del médico, con un posterior se-
guimiento cada 3-6 meses que incluird examen fisico y medida
del hundimiento del térax©. Se recomienda comenzar con 2
0 3 sesiones diarias de 15-60 minutos durante 4-6 semanas.
Posteriormente se incrementard el tiempo, dependiendo de
la tolerancia y motivacion del paciente®*!4. Recientemente
se ha publicado un protocolo de inicio de tratamiento con
incremento gradual de tiempo y presion, que es controlada
con un medidor acoplado a la CS denominado vacuémetro.
Este protocolo tiene una duracién de 6 meses y parece redu-
cir las complicaciones, mejorar la tolerancia y aumentar la
adherencia al tratamiento?. Nuestro protocolo de inicio es
similar al utilizado por la mayoria de los autores.

Las variables mds importantes asociadas a una buena co-
rreccion son la mayor flexibilidad torécica, que se asocia a una
menor edad (< 11 afos), la menor severidad del hundimiento
inicial (< 1,5 cm), la simetria del PE y el mayor tiempo de
uso de Ia CS (> 2 horas diarias durante > 12 meses consecuti-
vos) (12131516 Teniendo en cuenta estas variables, los pacientes
que mds se beneficiardn de este método serdn los nifios o nifas
alrededor de la pubertad con PE moderados y simétricos,
pues tendrdn una mayor probabilidad de éxito con menores
tiempos de uso?. Algunos autores refieren conseguir una
correccion significativa a partir de las 2 horas de uso diario,
aunque los resultados mejoran si se alcanzan las 4 horas©*10),
La duracién del tratamiento necesaria para tener un resultado
adecuado dependerd de diferentes factores, variando entre
los 9-36 meses®!>19. Tras obtener una correccion adecuada
o completa, se aconseja mantener el tratamiento un minimo
de 6 meses®. Es recomendable que el paciente realice acti-
vidad fisica y fisioterapia respiratoria durante el tratamiento,
pues mejora los resultados?. Es importante resaltar la im-
portancia de la motivacion del paciente, fundamental para la
necesaria dedicacion diaria al tratamiento que se prolongard
en ocasiones durante afios™!3. En nuestro estudio, aunque se
evidencia cierta mejoria a partir de las 2 horas de uso diario,
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solo observamos una correccién importante al alcanzar las
6 horas. Actualmente, dada la falta de una clara evidencia
en relacion a la duracion adecuada del tratamiento, nuestra
recomendacion es mantenerlo durante toda la adolescencia.

Las complicaciones del tratamiento son pocos frecuentes e
incluyen el hematoma subcutdneo, la hemorragia petequial, la
dorsalgia y las parestesias transitorias de los miembros supe-
riores®69. En nuestros pacientes aparecieron complicaciones
en el 24% de los casos, pero siempre fueron al inicio del
tratamiento, de corta duracion y leves, aunque desconocemos
si influyeron en los 3 casos que abandonaron el seguimiento.

El hundimiento tordcico es el pardmetro habitualmente
utilizado para establecer el grado de mejoria o respuesta al
tratamiento, de modo que se considera un resultado excelen-
te o correccién completa cuando se alcanza un hundimiento
tordcico < 5 mm®. Para valorar el resultado algunos autores
realizan radiograffas tordcicas o TC con cdlculo de indice
tordcico, aunque tiene el inconveniente de la radiacion(%19),

Aunque la correccién completa solo se logra en el 13,5-
37,5% de los casos®*12, grados de mejoria parciales son fre-
cuentemente percibidos como adecuados y satisfactorios por el
paciente y su familia, por lo que no deberian ser considerados
un fracaso terapéutico.

De los 25 pacientes (50%) que finalizaron el tratamiento
con CS en nuestro estudio, 5 casos (20%) lograron un resul-
tado bueno o excelente, segtin el porcentaje de correccidn.
Aunque en 5 casos (20%) el resultado fue regular y en 15
casos (60%) malo, solo 4 pacientes optaron por tratamiento
quirurgico. El porcentaje de correccion no siempre se corre-
laciona con un hundimiento final importante, especialmente
en los casos moderados en donde el hundimiento inicial no es
muy marcado. En nuestro grupo de pacientes que finalizaron el
tratamiento, 4 pacientes con porcentaje de correccion regular
y 1 paciente con porcentaje de correccién malo presentaban
un hundimiento final < 1 cm.

En un reciente estudio de 15 pacientes pedidtricos tratados
con CS y evaluados mediante TC, observé que la mejoria del
PE en algunos de ellos se debia a un engrosamiento del tejido
graso subcutdneo en la region de aplicacion de la ventosa,
existiendo un minimo cambio del indice tordcicot!?. Esta inte-
resante observacion debe ser considerada en futuros estudios,
para determinar en qué medida este efecto es responsable de la
mejoria del hundimiento tordcico asociado a la CS. El segui-
miento a largo plazo es obligado tras finalizar el tratamiento
para determinar la permanencia de la correccion alcanzada
y evaluar de manera completa la eficacia de este método®13).

Se afirma que la CS puede ser ttil mientras el paciente
espera al tratamiento quirtirgico, pues de algiin modo facili-
tarfa la intervencion, pero no se han observado efectos en los
resultados a corto plazo ni en las percepciones a largo plazo
tras cirugia en los casos tratados previamente con la CS©920),
La campana no puede considerarse un sustituto de la cirugia
(procedimiento de Nuss), que logra una correccién completa
en todo tipo de PE y es el tratamiento de eleccion en casos
severos®?. No obstante, puede ser una alternativa en casos
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de PE moderado, en los cuales puede prevenir el aumento
de severidad y lograr una correccion suficiente para evitar la
cirugia, y en pacientes con PE severo que rechacen la inter-
vencion quirdrgica34. Como la mejorfa del PE a tratamiento
con CS ocurre principalmente en los primeros 6-12 meses, un
resultado insatisfactorio tras este periodo de tiempo también
podria ser considerado una indicacion de cirugia®19).

Algunas de las limitaciones de este trabajo serfan su ca-
récter retrospectivo y el reducido niimero de pacientes, debido
a la baja incidencia de esta deformidad, a la indicacién de CS
solo en determinado tipo de pacientes (PE moderados y PE
severos que rechazan la cirugia) y a la falta de financiacion
de Ia CS por el sistema sanitario en nuestra comunidad du-
rante la mayor parte del periodo estudiado, lo que provocé
que muchos pacientes rechazaran esta opcion terapéutica. El
pequeilo tamafio de alguno de los grupos en relacion a la
duracién del tratamiento podria ser insuficiente para obtener
diferencias significativas, por lo que no podemos establecer
recomendaciones al respecto.

CONCLUSIONES

Para aumentar la eficacia del tratamiento, el tiempo de
uso de la CS durante la pubertad deberia alcanzar las 6 horas
diarias. No podemos establecer recomendaciones en relacion
a la duracion del tratamiento, pero podria ser menos relevante.
Este método es bien tolerado, presenta leves complicaciones y
puede ser una alternativa a la cirugfa en algunos casos.
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