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Resumen

Antecedentes. En 1997 Donald Nuss y colaboradores

publicaron su experiencia en la Reparación Mínimamente

Invasiva del Pectus Excavatum (RIMPE). Esta técnica

basada en los principios físicos de la caja torácica y en las

observaciones hechas a partir de la técnica abierta cambió

radicalmente el tratamiento de la enfermedad, siendo adop-

tada por los cirujanos en el mundo entero.

Objetivo. Describir los resultados de la Reparación

Mínimamente Invasiva del Pectus Excavatum  (RIMPE)

en  la Clínica Infantil Colsubsidio.

Material y métodos. Se realizó un estudio descriptivo

de serie de casos de los pacientes tratados con la técnica

de Nuss en la Clínica Infantil Colsubsidio durante el pe-

ríodo comprendido entre diciembre 2004 y  julio del 2008.

La recolección de datos fue realizada con base en historias

clínicas, tomando datos personales, familiares y

paraclínicos. Se evaluaron los resultados quirúrgicos in-

cluyendo  tiempo de cirugía, complicaciones tempranas,

complicaciones  tardías y  uso de analgésicos.

Resultados. Se incluyeron 10 pacientes entre los 13 y 17

años. El 90 por ciento de los pacientes fueron hombres.

El resultado estético fue satisfactorio en todos los casos.

Las complicaciones más frecuentes fueron dos de

neumotórax y dos de desplazamiento de la barra. No se

presentó ningún caso de infección, alergia, derrame pleural,

pericarditis, o hemotórax .

Discusión. Esta serie de casos describe nuestra experien-

cia inicial, encontrando que la cirugía de Nuss es una téc-

nica segura, reproducible, con buenos resultados en la

mayoría de los pacientes y con una rápida recuperación

funcional y estética.  Las  complicaciones que se presen-

taron en nuestra serie corresponden a las reportadas en la

literatura  mundial.

Palabras clave: pectus excavatum (tórax en embudo),

neumotórax.
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Summary

Background. In 1997 Donald Nuss and cols published

their experience in the Minimally Invasive Repair for

Pectus Excavatum (MIRPE). This procedure, based on

the physical properties of the thoracic cage and the

observation upon the open procedure changed radically

the treatment and has been rapidly adopted  by surgeons

all around the world.

Objetive. This  study  evaluates the results of the MIRPE

in the Clínica Infantil Colsubsidio.

Materials and methods. We carried out a case series  of

patients treated with the Nuss procedure  betweeen

December 2004 and  July 2008. Information was gathered

from  medical records , considering personal and familiar

past medical history, laboratory and radiologic tests.

Results of the procedure were evaluated, including duration

of the procedure, early and late onset complications and

analgesic use.

Results. 10 patients between 13 and 17 years were

included, 90 percent  were men. The cosmetic result was

satisfactory in all cases. The most frequent complications

were pneumothorax  and dislodgement of the bar; We

did not find any case of  infection, allergy, pleural

effusion, pericarditis or hemothorax.

Conclusions. This descriptive study allows us to com-

pare our early experience with the worldwide reports,

finding that it is a safe and reproducible technique, with

good results in most patients; It also has a more prompt

functional recovery  and satisfactory esthetic result.

Complications in our series were similar to the reported

in the literature.

Key word: funnel chest, pneumothorax.
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Introducción

El pectus excavatum (PE) es la deformidad más

frecuente de la pared anterior del tórax. En esta

patología el esternón y la pared torácica son

desplazadas posteriormente creando una com-

presión del contenido torácico (Figura 1) (1).

Hasta 1998 la técnica más utilizada para la co-

rrección de la deformidad fue la propuesta por

Ravitch (una modificación a la técnica de

Sauerbruch) y que a su vez ha tenido múltiples

modificaciones. En ésta técnica abierta se reali-

zó resección de los cartílagos deformes, sepa-

ración de la apófisis xifoides del esternón y de

los haces musculares intercostales del esternón

con osteotomía esternal transversa (2).

En 1997 Donald Nuss y colaboradores publica-

ron su experiencia en la reparación mínimamente

invasiva basada en los principios físicos de la

caja torácica y en las observaciones hechas a

partir de la técnica abierta. Esta cambió radical-

mente el tratamiento de la enfermedad siendo

rápidamente adoptada por los cirujanos en el

mundo por su evidente superioridad en cuanto a

tiempo operatorio, sangrado, complicaciones y

resultados. El objetivo de este reporte es descri-

bir  la experiencia  inicial  de la reparación

mínimamente invasiva de pectus excavatum,

siendo una de las primeras en Colombia.

Material y métodos

Se realizó un estudio descriptivo de serie de ca-

sos de los pacientes que fueron tratados con la

técnica de Nuss  en la Clínica Infantil Colsubsidio

en el período comprendido entre diciembre 2004

y julio del 2008.

La recolección de datos se hizo con base en

historias clínicas, tomando datos personales, fa-

miliares y paraclínicos. Para su análisis se tomó

en cuenta la edad, género, antecedentes perso-

nales incluyendo enfermedad pulmonar ( pre-
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sencia de asma o malformación bronco-

pulmonar), malformación cardiovascular (valvu-

lopatía, presencia de hipertensión de la arteria

pulmonar), osteomuscular y del sistema nervio-

so central. Desde el punto de vista funcional se

evaluaron los resultados de las pruebas de fun-

ción pulmonar y sintomatología respiratoria aso-

ciada a la enfermedad.

La gravedad de la deformidad evaluada

tomográficamente fue basada en el índice de

Haller con la relación diámetro transverso y el

diámetro anteroposterior (la distancia entre bor-

de posterior del esternón y el borde anterior del

cuerpo vertebral correspondiente) (3,4) (Figu-

ras 2 y 3).

Para la reparación mínimamente invasiva del

Pectus Excavatum (RMIPE) se seleccionaron

aquellos pacientes que presentaban una defor-

midad severa y uno o más de los siguientes cri-

terios: pectus sintomático o deformidad progre-

siva, alteración de las pruebas de función

pulmonar dadas por patrón restrictivo, anorma-

lidades valvulares, pectus recurrente, o TAC que

demostrara compresión o desplazamiento car-

díaco. Se respetó el rango de edad descrito en

las series más grandes como el que ofrece me-

jores resultados, es decir niños mayores a 12

años. Las variables analizadas fueron tiempo

operatorio, tamaño de la barra, sangrado, tiem-

po de anestesia peridural postoperatoria, tiempo

de hospitalización. Dentro de las complicacio-

nes se evaluaron: la presencia de neumotórax,

infección, desplazamiento de la barra, hemotórax,

infección superficial del sitio operatorio, infec-

ción de la barra, alergia, recurrencia, derrame

pleural y pericarditis.

Resultados

Se realizó el procedimiento en 10 pacientes en-

tre los 13 y 17 años, nueve hombres y una mu-

Figura 1.  Fotografía preoperatoria de paciente con

pectus excavatum

Figura 2.  Tomografía usada para calcular el Índice de

Haller

Figura 3.  Intraoperatorio mostrando paso de disector

bajo visión toracoscópica
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jer. Todos presentaron deformidad severa con

un índice de Haller en promedio de 5 (4.25 -

6.4). Con respecto a los antecedentes tres de

los pacientes presentaban asma y dos tenían mal-

formaciones cardíacas asociadas. El tiempo qui-

rúrgico promedio fueron 116,9 minutos (85-180).

Nueve de los pacientes requirieron una sola ba-

rra (90%) para la corrección. Tres de los pa-

cientes requirieron dos estabilizadores. El san-

grado operatorio fue mínimo en el total de los

pacientes (menor a 10ml). Se aplicó anestesia

peridural al 100 por ciento con una duración pro-

medio de tres días y el promedio  de hospitaliza-

ción fueron cinco días (Figura 4).

En cuanto a las complicaciones, dos pacientes

presentaron neumotórax menor al 10 por ciento

(no requirieron drenaje) y dos pacientes presen-

taron desplazamiento de la barra. No hubo com-

plicaciones cardíacas ni muerte, ningún pacien-

te presentó alergia a la barra o infección. El tiem-

po promedio de retiro de la barra fue 2.6 años.

Discusión

Aunque el pectus excavatum es la deformidad

más frecuente del tórax (11), en el tiempo com-

prendido entre diciembre de 2004 y julio del 2008

se presentaron sólo 10 casos con indicación qui-

rúrgica en el servicio de Cirugía Pediátrica de la

Clínica Infantil Colsubsidio. La cirugía tiene un

efecto tanto funcional como cosmético impor-

tante reconocido en la literatura y en el presente

estudio. Las indicaciones para realizar el proce-

dimiento en los pacientes son similares a las des-

critas internacionalmente.

El estudio preoperatorio de los pacientes mos-

tró similitud con la literatura (1,5) en cuanto a

comorbilidad se refiere. Los estudios ecocar-

diográficos han mostrado en diferentes series

prolapso de la válvula mitral hasta un 65 por

ciento de sus casos (5,6); se ha establecido que

el mecanismo de esta lesión está dado por la

compresión de la cámara anterior en el anillo

valvular mitral directamente y por la presión

ejercida en el ventrículo llevando la válvula

mitral a prolapso. En nuestro reporte encon-

tramos valvulopatía mitral en el 20 por ciento

de los casos.

En el estudio más grande de repercusión

cardiovascular publicado por Malek y cols (12)

Figura 4.  (A)  Radiografia PA y  (B) Fotografía  postope-

ratoria del paciente corregido con RMIPE.

A

B
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se concluyó que definitivamente hay una dismi-

nución de la función cardiovascular relacionada

a la deformidad, independiente de los factores

psicológicos que la enfermedad implica.

Se realizaron pruebas preoperatorias de función

pulmonar a todos los pacientes encontrando pa-

trón obstructivo reversible en dos de los casos.

No se realizaron pruebas de función pulmonar

en el período postoperatorio pero si se encontró

una mejoría subjetiva de los síntomas respirato-

rios. Este ha sido un tema estudiado por dife-

rentes grupos académicos. Existe la polémica

sobre los efectos de la cirugía en la función res-

piratoria, dado que hay quienes establecen

que la mejoría es secundaria al efecto cosméti-

co (18) Malek y Fonkalsrud mostraron en su

estudio que  existe evidencia clínica de la reper-

cusión cardiorrespiratoria y la necesidad de la

cirugía correctiva principalmente en los pacien-

tes con deformidad severa (8,12).

La técnica de Nuss se caracteriza por ser un

procedimiento mínimamente invasivo y con po-

cas complicaciones, la literatura muestra que

éstas se asocian a la curva de aprendizaje y la

mayoría de los estudios presentan complicacio-

nes con los primeros procedimientos (7). En

nuestro caso las complicaciones fueron porcentu-

lamente similares a las reportadas en el mundo.

El tiempo operatorio promedio fué de 116 minu-

tos comparativamente mucho mayor con res-

pecto a las series en las que el promedio está

entre 37 y 57 minutos pero mucho menor

comprarándolo con la técnica abierta.

La complicación más frecuente descrita es el

neumotórax (9,11,13,14,16,17). En nuestra serie

fue del 20 por ciento y ninguno requirió  drenaje.

El desplazamiento de la barra es una de las com-

plicaciones más frecuentes en las series. El me-

canismo del desplazamiento, los cambios en el

número de barras usadas y el mecanismo de fija-

ción han sido estudiados caso a caso para evitar

este tipo de complicaciones. Entre estas modifi-

caciones se encuentran la utilización de estabili-

zador, el uso de una segunda y hasta tercera ba-

rra y la fijación de la barra con diferentes mate-

riales (10,15). En nuestra serie los dos pacientes

que presentaron desplazamiento de la barra, fue-

ron reintervenidos. En el primer caso se realizó

fijación de la barra con un segundo retenedor

obteniendo buenos resultados y en el segundo caso

se requirió la colocación de una segunda barra

para lograr resultados satisfactorios.

En el presente estudio no se presentaron otras

complicaciones encontradas en la literatura que

incluyen hemotórax, infección del sitio operatorio,

infección de la barra, alergia, recurrencia y com-

plicaciones inusuales como derrame pleural, pe-

ricarditis o lesión de la mamaria interna durante

la introducción de la barra (16).

La baja incidencia de complicaciones cardíacas

se relaciona principalmente  al uso de

toracoscopia intraoperatoria para visualizar el

paso de la barra (13).

La RMIPE se considera un procedimiento re-

producible, con baja incidencia de complicacio-

nes; algunos factores que pueden disminuir la

presencia de estas son la adecuada selección

de pacientes, uso de barra estabilizadora y un

número adecuado de barras utilizadas con crite-

rio individualizado.
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