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Abordaje minimamente invasivo de Nuss
paralacorreccion del pectus excavatum'

M. Martinez Ferro, C. Fraire, M. Rubio, N. Tamburri

Hospital de Pediatria J.P.Garrahan. Buenos Aires. Argentina

ResumEN: Desde Diciembre de 1999 hasta Noviembre de 2003 trata-
mos quirurgicamente a 68 pacientes con pectus excavatum utilizando
la técnica minimamente invasiva de Nuss. El rango de edades a mo-
mento de cirugiafue de 6 a 24 afios, lamedia de edad 12 afios. Lame-
diaparae indice de Haller en esta poblacion fue de 4,1. Se colocaron
estabilizadores | aterales en todos los pacientes, en el 28% se colocaron
en ambos lados.

Se colocd catéter epidural parael manejo anal gésico postoperatorio en
€l 87% de los casos, con duracién mediade 3 dias.

El tiempo operatorio promedio fue de 70 min (rango 40- 120 min).
La complicacion temprana méas frecuente fue |a presencia de neumo-
torax de resolucion espontanea en €l 24%. El tiempo de internacion
medio fue de 5,7 dias.

En 93% de los pacientes, |os resultados fueron muy buenosy buenos;
5% regulares y malos en 2% debido ala presencia de asimetria tora
cicay/o rotacion esternal.

L a técnica minimamente invasiva de Nuss resulta una Util herramien-
taparael tratamiento de los pacientes con pectus excavatum.

PALABRAS CLAVE: Pectus excavatum; Procedimiento de Nuss; Pared
torécica.

EVIDENCE-BASED MEDICINE IN SPANISH
PEDIATRIC SURGERY REPORTS

ABSTRACT: Since December 1999 to November 2003, we treated 68
patients with pectus excavatum using the Nuss minimally invasive pro-
cedure.

Their ages were between 6 and 24 years old, with amean of 12 years.
Average Haller index was 4,1. Lateral stabilisers were used in al the
cases, in 28% of them, two stabilisers were used.

Mean operative time was 70 minutes (range 40 to 120). A thoracic epi-
durd catheter was used for postoperative analgesiain 87% of the ca-
ses, with amean duration of 3 days.

The most frequent early complication was residual pneumothorax,
which resolved spontaneously in 24% of the cases. The average hos-
pital stay was5,7 days.
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93% of patients had excellent, very good or good results, in 5% ot the
casesthe resultswerefair, and 2% had poor results due to thoracic asi-
metry and/or sternal rotation.

The Nuss minimally invasive procedure is a useful method for treat-
ment of pectus excavatum’s patients.

KEy woRrbs: Pectus excavatum; Nuss procedure; Chest wall.

INTRODUCCION

El pectus excavatum fue descrito por primeravez en 1594
por Bauhinus® En el afio 1911, Meyer intentd por prime-
ravez su correccion quirdrgicaresecando dos cartilagos hun-
didos (20 y 3°) sin lograr mejorar la anomalia. En 1913
Sauerbuch® realiz6 una extensa reseccion de cartilagos y sen-
t6 las bases de su correccion quirdrgica que, con diversas mo-
dificaciones, hoy se aplican.

Desde susinicios, €l tratamiento quirlrgico para esta pa-
tologiafue complejo y altamente agresivo. Sin embargo, alo
largo de los afios, la correccidn del pectus excavatum se hi-
z0 cada vez mas simpley menosinvasiva hasta que en 1998
el Dr. Donald Nuss“ describi6 su innovadoratécnicaen la
que se evitan lareseccion de cartilagos y la seccién ester-
nal. Inicialmente, esta técnica resultaba sumamente arries-
gada debido alaposibilidad de lesionar € corazén durante el
pasgje a ciegas de la barra retroesternal estabilizadora. Este
inconveniente fue solucionado con el uso de latoracoscopia.

El motivo de esta presentacidn es describir nuestra expe-
riencia con la técnica de Nuss parala correccion minima-
mente invasiva del pectus excavatum.

MATERIAL Y METODO

Pacientes

Durante el periodo comprendido entre diciembre de 1999
y noviembre de 2003, fueron intervenidos en el Servicio de
CirugiaInfantil del Hospital de Pediatria Juan P. Garrahan,
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Figura 1. Corte de tomografiaaxial computada (TAC) que pasapor €l
sector de mayor hundimiento. El indice de Haller se calcula dividien-
do el didmetro transverso (A) sobre el anteroposterior (B).

68 pacientes con pectus excavatum, utilizando el procedi-
miento minimamente invasivo de Nuss.

De los 68 pacientes, 54 fueron varones (79%). El rango
de edades a momento de cirugia fue de 6 a 24 afios, lame-
dia de edad 12 afios.

Evaluacion
La evaluacion en todo paciente con malformaciones de

la pared toracica es exhaustiva e interdisciplinaria. Selogra

mediante la confeccion de una historia clinica completa, in-
terrogatorio, examen fisico y evaluacion psicolégica por €l

Equipo de Prevencion en Cirugia. Seincluyen ademés, foto-

grafias para documentar la deformidad del pacientey com-

parar laevolucién postoperatoria.

L os pacientes con malformacién severa, o aquellos que
manifiestan sintomas de progresién de enfermedad, intole-
ranciaa ejercicio, dolor toracico con el gjercicio, palpita-
ciones, enfermedad pulmonar obstructiva, infecciones respi-
ratorias recurrentes o sindromes clinicos asociados, son eva-
|uados mediante tomografia computada (TAC) de térax, fun-
cional respiratorio y ecocardiograma.

Latomografia computada de térax se utiliza de rutina pa-
racacular el indice de Haller; como indicador de cirugia se
utilizaun indice superior a 3,25 (Fig. 1).

L os pacientes se clasifican dentro de los siguientes gru-
pos:

* Pacientes asintométicos con deformidad leve a modera-
da, no progresiva.

*  Pacientes asintomaticos que presentan unamalformacion
torécica severay progresiva.

» Pacientes sintométicos debido a malformacion severay
progresiva que presentan signos'y sintomas de compre-
sién pulmonar o cardiaca.

*  Pacientes con pectus excavatumy otros sindromes clinicos
asociados, como el sindrome de Marfan, laenfermedad de
Ehlers-Danlos, sindrome de Poland y anormalidades car-
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Figura 2. Posicion preoperatoria del paciente con ambos brazos ex-
tendidosa 90°.

diacas severas, deimportanciaen su categorizacion parapla
near un enfoque terapéutico adecuado.

Indicaciones
Ladecision quirdrgica se basa en el diagnostico clinico

de pectus excavatum severo con dos 0 mas de |os siguientes

criterios:

 Evidencia de progresién de la deformidad torécica con
sintomas subjetivos agregados.

+ Indice de Haller mayor a3,25.

» Manifiestacompresion cardiacaen la TAC de térax.

+ Evauacion cardiol 6gica que revele prolapso de valvula
mitral, anormalidades de conduccion, arritmias, hiper-
trofia o desviacion del ge.

 Estudios de lafuncién pulmonar que indiquen una en-
fermedad pulmonar obstructiva o restrictiva.

 Recurrencia después de cirugia convencional.

Técnicaquirurgica

1. Anestesiageneral, con catéter epidural para€el mangjo del
dolor.

2. Posicién en decubito dorsal con ambos brazos en abduc-
cion (Fig. 2).

3. Unavez colocados los campos quirdrgicos, secalculad tar
mafio delabarraadutilizar y se modelalamisma. Seutiliza
el Sistema Retroesternal Lorenz®, compuesto por todoslos
elementos necesarios pararedizar lacirugia (Fig. 3).

4. Seredizanincisiones lateralesy bolsillos subcutaneos,
unaen cada hemitérax, hasta el punto mas elevado dela
pared condrocostal.

5. Seinsertauntrécar de 5 mm por el que se coloca una 6p-
ticade 5 mmy 30°. Se provoca neumotérax a unapresion
de 5 mmHg.

6. Mediante videotoracoscopia se procede a la colocacion
del introductor que facilitala creacion del tinel subes-
ternal (Fig. 4).

CIRUGIA PEDIATRICA



Figura 3. Sistema Retroesternal Lorenz® completo. Nétese € instru-
mento de mesa especia mente disefiado para doblar 1abarra de alta du-
reza.

7. Unavez exteriorizado €l introductor seamarralabarraa
extremo del mismo y seintroduce la barra con convexi-
dad hacia arriba.

8. Seredlizalarotacion delabarra

9. Colocacion de estabilizadores laterales.

10. Al comenzar con lafijacion de los estabilizadores y el
cierre de los espacios laterales, se procede a evacuar el
neumotdrax provocado mediante una sonda tubular co-
locada bajo agua. Esta sonda es retirada antes de finali-
zar lacirugia.

Manejo postoperatorio

Paraevitar el desplazamiento del sistemaimplantado, el
paciente debe mantenerse sedado y con adecuada analgesia,
evitando asi movimientos bruscos en el despertar y agitacion.

Tras su recuperacion en la sala de Recuperacion
Anestésica, €l paciente es trasladado a sala de Cuidados
Especiaes Posquirdrgicos. Unaradiografia de térax de con-
trol es solicitada en el postoperatorio inmediato (Fig. 5).

El catéter epidural esremovido generamente al tercer dia
postoperatorio.

El regreso se otorga cuando el nifio puede deambular por
si mismo.

Postoperatorio alejado

El paciente es controlado periddicamente. La remocién
de labarra se efecttia entre 2 a 3 afios después de la cirugia
inicial (Fig. 6).
RESULTADOS

En nuestra serie obtuvimos un indice de Haller medio de
4,1(3,25a8,5).
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Figura 4. Técnica quirtrgica: €l elemento pasador (EP) ingresa por
laderechay luego de pasar por debajo del esternon, egresa por el he-
mitérax izquierdo. Notese la dptica de toracoscopia (6ptica) que in-
gresapor un tr"écar de’ 5 mm en €l hemitérax derecho inferior.

Figura 5. Control radiogréfico postoperatorio. El sistema se encuen-
tra correctamente implantado con un estabilizador izquierdo.

En todos los pacientes se colocaron fijadores laterales, en
el 28 % se colocaron aambos lados.

Dos pacientes requirieron de la colocacion de 2 barras pa-
ralograr una correccion adecuada.

El tiempo operatorio promedio fue de 70 min (rango 40-
120 min). Se coloco un catéter epidural parael mango pos-
toperatorio de la analgesiaen el 92,4% de | os pacientes, €l
tiempo medio de permanenciafue de 3 dias.

La complicacion temprana mas frecuente fue la presen-
ciade neumotdrax de resolucion espontaneaen el 24% delos
pacientes. En lastablas| y |1 se detallan las complicaciones
tempranasy tardias.

El tiempo de internacion medio fue de 6,3 dias (3-35 di-
as).

En el 93% de los pacientes, los resultados fueron exce-
lentes, muy buenosy buenos. En el 5% los resultados fueron
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Figura 6. Imagenes preoperatorias y postoperatorias de un paciente operado con latécnicade Nuss.

regularesy en el 2% malos, debido ala presencia de asime-
triatorécicay/o rotacion esternal.

En 22 pacientes (32,3%) se realiz6 extraccion de barra,
el tiempo medio de permanencia fue de 2,5 afios (rango 2
afosa?2 afosy 9 meses).

El tiempo medio quirdrgico parael procedimiento de ex-
traccion fue de 45 min (30 a80 min), y el mangjo fue am-
bulatorio en todos.
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DISCUSION

En 1998, el Dr. Nuss publicd su experienciade diez afios
con latécnicaminimamente invasivapara el reparo del pec-
tus excavatum@. Desde fines de 1999 ésta es la técnica de
eleccion paralacorreccion de |0s pectus excavatum en nues-
tro servicio. A pesar de su aparente simplicidad, estatécnica
requiere de unalarga curva de aprendizaje, hecho que exige
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Tablal Complicacionestempranas

Conversiones 0 0%
Perforacion cardiaca 0 0%
Neumotorax con resolucion espontanea 12 18%
Neumotérax que requiri6 drengje 1%
Derrame pleural 13%
Derrame pleural que necesitd toracoscopia 1%
Derrame pericardico 6%
Derrame pericardico que requirié drenaje 1%
Neumonia %
Infeccion de herida 3%
Infeccion de barra 1%

[N SIS, B N SN o I =

repasar unay otra vez |0s pasos de este procedimiento que,
una vez aprendido, conduce a excelentes resultados.

Resulta dificil evaluar resultados ya que la documenta-
cion de los mismos, en lamayoria de |as series, se encuen-
tran tefiida de subjetividad®),

El indice de Haller, utilizado paraindicar lacirugia, tam-
bién resulta muy Util para comparar seriesy evaluar la se-
veridad de los pacientes con indicacion de cirugia. Es un
estudio de rutinaen nuestro servicio y todos los pacientes con
indice mayor de 3,25 son pasibles de cirugiasi cumplen con
otros indicadores de examenes cardiol gicos, neumonol 6-
gicosy psicol 6gicos.

Laevauacion cardiovascular hasido de rutinaen nuestro
protocolo prequirtrgico donde se comprobd compresion car-
diacaenlaTAC de térax o por ecocardiogramaen e 90% de
los pacientes asi evaluados. Esta situacion se revirtio después
delacorreccion, en todos los pacientes. El prolapso delaval-
vulamitral fue observado en gproximadamente e 10% de nues-
tros pacientes sin presentar cambios tras cirugia.

En los estudios de funcién pulmonar hemos observado
unaincapacidad respiratoria restrictiva en dos tercios de los
pacientes. Esta situacion se mantuvo mientras la barrare-
troesternal no fue removida. En aquellos pacientes en los que
labarrafue extraida la funcion tendié a mejorar, pero el se-
guimiento alin es muy corto, por |0 que creemos es necesar
rio un mayor tiempo para revalorar estos pacientes.

Con respecto ala edad parala cirugia, hemos observado
que en los pacientes muy jéveneslabarratiende aquedar pe-
quefia en breve tiempo dado el natura crecimiento del nifio.
Entrespacientesa retirar labarra, ésta se encontraba rodea-
dadetejido 6seo, siendo dificultosa su extraccion. Como con-
trapartida, en 10s pacientes mayores es méas frecuente el des-
plazamiento. Fue necesario reubicar la barra en dos pacien-
tesy en uno retirarla prematuramente.

La complicacion mas frecuentemente observada fue el
neumotorax residual. En ninguin caso requirid ser drenado y
todos mejoraron espontaneamente. Otras complicaciones co-
mo |a atel ectasia pulmonar y neumonias, se registraron en el

VOL. 18, N°2, 2005

Tablall  Complicacionestardias

3%
1%
3%
3%

Revision de barra por deslizamiento
Sobrecorreccion (carinatum)

Horner transitorio

Erosion costal

NN PN

4% de |a serie. Es sabido que estas Ultimas complicaciones
son secundarias a la hipoventilacion por dolor. Mediante €l
uso de analgesia epidural y kinesioterapia agresivay precoz
es de esperar poder evitarlas.

Lainfeccion de la herida también fue observable en el
4% poniendo en peligro la continuidad del implante. A pesar
de ello en ninglin caso nos vimos obligados a su extraccion.

L os excelentes resultados a corto y medio plazo obteni-
dos en més del 90% de | os pacientes operados y la minima
invasividad ala que es sometido €l paciente, hacen de esta
técnica un procedimiento recomendable parala correccion
del pectus excavatum.
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