ARTICULO ORIGINAL

MALFORMACIONES CONGENITAS DE LA PARED ANTERIOR
DEL TORAX: PECTUS EXCAVATUM, DESCRIPCION DE UNA

SERIE DE CASOS

Noelia Delaygue’, Hilario Ferrero', Sergio Polliotto’, Diego Natta'

RESUMEN

El pectus excavatum es la deformidad mas comun de la pared
anterior del térax, es mas frecuente en varones y tiene una carga
genética importante. La derivacion oportuna al especialista
debiera ser realizada por el pediatra de cabecera, sin minimizar
el problema, en el momento del diagndstico, para realizar los
estudios y ejercicios correspondientes. La cirugia con barra
protésica se realiza cuando el indice de Haller supera 3.25 o
cuando hay evidencia clinica o radiolégica de compresién
cardio-respiratoria, generalmente en la edad puberal. El motivo
mas frecuente que lleva a la consulta es la preocupacion
estética. Las complicaciones dela cirugia han disminuido con el
advenimiento de la toracoscopia. EI manejo del dolor con
protocolos actualizados hace que la reinsercion de los nifios a
sus actividades normales sea precoz.
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SUMMARY

Congenital malformations of the anterior chest wall: Pectus
Excavatum, description of a case series

Pectus excavatum is the most common deformity of wall chest;
it is more frequent in males and presents an important genetic
load. Timely referral to specialist should be done by
pediatrician, without diminishing the issue at time of diagnosis,
to perform studies and exercises. The surgery with bar is
performed when Haller Index is more than 3.25 or if there is
clinical-radiological evidence of cardio-respiratory
compression, generally in pubertal age. The reason for visit is
cosmetic concern, more often. The surgery's complications
have decreased with advent of thoracoscopy. Protocol pain
management has allowed children to return earlyer to their
activities.
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INTRODUCCION

El manejo de las malformaciones congénitas de la pared
anterior del torax que incluye la deteccion precoz, derivacion
oportuna, cirugia y reinsercion a la actividad normal, ha
cambiado, técnicas minimamente invasivas, reemplazan a
procedimientos quirdrgicos abiertos realizados durante
décadas">""°. El pectus excavatum (PE) es la deformidad de la
pared toracica mds comun, con preponderancia del sexo
masculino 3/1' ",

Presentamos cuatro pacientes que fueron sometidos a
correccion quirurgica utilizando técnica descripta por Donald
Nussy revision de la bibliografia publicada.

MATERIALY METODO

Serie de casos de pacientes con diagnostico de PE, evaluado
y operado seglin técnica descripta por Donald Nuss entre los
afios 2009-2011. Revision bibliografica utilizando bases de
datos Pubmedy Lylacs.

RESULTADOS

En esta serie presentamos cuatro pacientes varones
operados con diagnostico de PE. La edad promedio de la
primera consulta fue 15 afios (13-17), se coloco la barra
protésica a los 16 aflos promedio (15-17) y se retir6 a los 17
afios (un paciente). Dos pacientes refirieron antecedentes
familiares de la misma enfermedad en el padre. EI motivo de
consulta fue la preocupacion por la imagen corporal (100%). El
indice de Haller (IH) fue mayor a 3.25 en todos medido por
tomografia computada. Fueron sometidos a cirugia correctora
con barra protésica.

La internacion promedio fue 7,5 dias (5-10), se utilizd un
catéter epidural para tratamiento de dolor. El alta hospitalaria
serealizo al séptimo dia promedio (5-10).

A los treinta y siete dias (30-45) de la cirugia retomaron
actividad fisica habitual.

Al primer paciente operado se le retir6 la barra a los dos
afios del procedimiento. El térax no retorné a su forma
patologica. Reinicid  deportes de alto impacto de forma
inmediata. El segundo paciente present6 desplazamiento de la
barra a 8 meses del postoperatorio; se corrigio y evoluciona
favorablemente.

El tercer paciente presentd como complicacion un absceso
subcutaneo en el sitio de insercion de la barra, se drend y cultivo
Staphyllococcus aureus meticilino resistente; cumplié seis
semanas de tratamiento antibidtico con trimetroprima-
sulfametoxazol con buena evolucion.



DISCUSION

La derivacion oportuna de pacientes con diagndstico de PE
es controversial, si bien la preocupacion por la imagen corporal
en adolescentes es motivo de consulta, la patologia es
subestimada por el personal de salud entendiendo que la
correccién es cosmética”' ",

La cirugia reparadora de la pared tordcica tiene buenos
resultados si se realiza durante la adolescencia cuando el
crecimiento esquelético esta cerca de la madurez.1,10 Este
procedimiento utilizando técnicas minimamente invasivas se
realizo exitosamente en pacientes de 1 a 50 afios. Antes de la
pubertad, el torax es maleable, el tiempo de recuperacion corto
ylaincidencia de recurrencia baja”"'*"*.

En los menores de 8 afios hay riesgo de recurrencia pues la

. . 3,7.9,10,12
barra de soporte es removida antes del empuje puberal .
Todo paciente pequefio con sintomas asociados a compresion
cardiaca y/o pulmonar, tiene indicacion de reparacion
temprana y la mejoria de los sintomas disminuye notablemente
luego de la misma, quizas, también por las mejoras en la
estética que elevan la autoestima™"”.

Durante la adolescencia los pacientes establecen una
existencia independiente de sus padres, necesitan ganar la
aceptacion de sus pares, comienzan el proceso de citas, las
deformidades de la pared del torax, los ubica en situaciones
menos Ventajosasl’u.

Kelly y col. describen las mejoras percibidas en calidad de
vida, funcionamiento fisico y psicosocial en adolescentes
sometidos a cirugia correctora .

El PE puede asociarse a: cardiopatias congénitas (defectos
septales, prolapso de valvula mitral, ductus arterioso),
Sindrome de Marfan, Sindrome de Pierre Robin, Sindrome de
Prune Belly, pardlisis cerebral, esclerosis tuberosa, costilla
cervical bilateral, hernia diafragmatica congénita,
neurofibromatosis, paladar hendido, agenesia pulmonar,
enfisema lobar congénito y Sindrome de Poland".

Antecedentes familiares de PE estan presentes en el 44% de
los pacientes. La evaluacion genética de un subconjunto de
estos con dos hermanos afectados mostro que la herencia puede
ser autosomico dominante; con menor frecuencia recesiva,
ligada al X, o multifactorial*"". El PE puede considerase una
patologia del tejido conectivo hereditaria”.

Los pacientes que aun estan creciendo deben ser
reevaluados regularmente, la deformidad progresa en esta
etapa especialmente durante el empuje puberal’.

A los pacientes con una deformidad leve (IH < 3.2) se les
indica ejercicios que modifican la postura, son re-evaluados
cada seis meses hasta que finaliza el empuje puberal.4,13 El
atletismo, la natacion, el basquet y la danza son deportes que
contribuyen incrementando la expansion toracica y mejorando
la funcién cardiopulmonar™"”.

Los pacientes con deformidades severas o sintomaticos son
evaluados mediante tomografia computada, estudios de
funcion pulmonar en reposo y evaluacion cardiovascular™”"”.

La cirugia es indiscutible en pacientes sintomaticos que
presentan PE severo que cumplen dos o mas de los siguientes
criterios: IH> 3.2, compresion cardiaca o pulmonar, prolapso
de valvula mitral, arritmia o enfermedad pulmonar restrictiva,
reparacion quirtirgica fallida, distorsion de la imagen
Comoral4,9,10‘12,l3.

REVISTA DEL HOSPITAL PRIVADO DE COMUNIDAD

TECNICA QUIRURGICA DESCRIPTA POR DONALD
NUSSS,9,11,12,

1. Anestesia general, colocacion de catéter epidural.

2. Posicion dectbito dorsal, brazos en abduccion. (Fig.
1)

3. Calculo del tamafio de la barra y modelaje utilizando el
sistema Retro esternal Lorenz Biomet Microfixation.
(Fig.2)8

4. Incisiones laterales y bolsillos subcutaneos.

5. Insercidn de trocar de 5 mm y dptica de 5 mm y 30°.
Neumotorax.

6. Colocacion del introductor por videotoracoscopia para
crear un tinel subesternal. (Fig.3)

7. Amarre de la barra al introductor e introduccién de la
misma con convexidad superior.

8. Rotaciondelabarra.

9. Colocacion de estabilizadores laterales.

10. Fijacion de estabilizadores (Fig. 4)

La complicacion temprana mas comun es el neumotorax
. . . ., 3,9-12 r
residual secundario a la insuflacién con Co2™ °. La neumonia
es poco frecuente, los pacientes reciben antibidticos
, . ’ 4,11 . . .
profilacticos por 3 a 5 dias™ . Las infecciones de la herida y/o
barra ocurren en menos del 1%

59,11

Figura 1.Posicion parala cirugia

Figura 2. Medicién delabarra
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Figura4.Antesy despuésdelacirugia

Las infecciones requieren drenaje, cultivos y tratamiento
inicial con antibiéticos endovenosos, seguidos por tratamiento
oral hasta que, los valores de proteina C reactiva (PCR) y
eritrosedimentacion sean normales’. Esta opcién de
tratamiento, permite mantener la barra colocada’.

Algunos reportes informan mayor frecuencia de
infecciones del lado del estabilizador’.

La alergia al nickel, metal que forma parte de la protesis,
debe sospecharse ante la presencia de liquido pleural que
persiste mas de 4 dias y cultivos negativos. Los corticoides son
la primera linea de tratamiento, de fracasar, se puede
reemplazar la barra de acero por una de titanio™*.

La pericarditis ocurre en el 0,4% de los pacientes, la
alergia al nickel, el trauma pericardico o el sindrome
postcardiomiotomia son causas probables ™.

La perforacion cardiaca no se observa desde el
advenimiento de la toracoscopia™"’.

El desplazamiento de la barra era la complicacion tardia
més importante”'’. La frecuencia de hasta el 15% antes de la
introduccion de los estabilizadores, cayo al 5%; con la adicion
de las suturas costales alrededor de la barra y las costillas
subyacentes es menor al 1%. Los desplazamiento menores al
20% con reparacion estable, no se tratan™".

La sobrecorreccion, resulta en Pectus Carinatum, ocurre
enel 0,4% de los pacientes ™.

La subcorreccion incrementa el riesgo de recurrencia™.

El dolor persistente puede estar relacionado a
desplazamiento de la barra, dislocacion del estabilizador,
protesis apretada o larga, erosion esternal y/o de las costillas,
infecciones o alergia.’

Donald Nuss y col. y, Kelly y col. publican protocolos para
manejo del dolor similares. Tratamiento ansiolitico con
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benzodiacepinas la noche previa a la cirugia y 45 minutos antes
del traslado a quir6fano. Los nifios son anestesiados e intubados
antes de insertar el catéter epidural, a los adolescentes se les
inserta el catéter bajo sedacion minima antes de la anestesia.
Reciben la primera dosis de ketorolac endovenoso antes de
iniciar la cirugia y mantiene el tratamiento cada 6 hs hasta
cumplir 24 hs sin la necesidad de analgesia epidural. La
infusion epidural con fentanilo y bupivacaina comienza durante
la induccion anestésica y continta hasta el dia 3ro al Sto del
postoperatorio’ . La morfina es el opioide de eleccion para
rescates por doloragudo''. Evitar la constipacion forma parte de
la estrategia para evitar dolor .

Los pacientes caminan desde el primer dia y se les otorga el
alta hospitalaria entre el 4to al 6to con codeina e ibuprofeno
para el dolor™'"".

La reinsercion escolar en pacientes prepuberales es precoz,
dos semanas, los mas grandes requieren tres o cuatro. Todos
estan restringidos de participar en actividades deportivas por 6
semanasy deportes competitivos por 8 a 10, segtin Nuss y col.3

Para Kelly y col. los ejercicios de respiracion profunda y la
deambulacion deben comenzar el primer dia del postoperatorio.
La analgesia se sostiene hasta el mes luego de la cirugia y
deportes competitivos son permitidos luego de 3 meses. Las
actividades de alto impacto (box, futbol, hockey) no estan
permitidas mientras la barra esté colocada. Realizan
evaluaciones posoperatorias los meses 1, 6, 24 y anualmente
hasta que la barra sea removida, entre el segundo y cuarto afio
delacolocacion™*"

CONCLUSION

Pasaron 20 afios desde la primera correccion de PE
utilizando técnicas minimamente invasivas, numerosas
modificaciones han hecho al procedimiento mas seguro y
exitoso. Publicaciones recientes reportan una reduccion en la
frecuencia de complicaciones, excelentes resultados en el
posoperatorio con mas del 95% de pacientes satisfechos™"*"".

La cohorte que presentamos es pequefia, no podemos
concluir nada diferente a lo expuesto en la bibliografia, los
hallazgos son los mismos a los descriptos en grandes series. La
cirugia del PE utilizando la técnica de Nuss, parece ser la de
eleccion de aqui en adelante.

Es nuestra intencion realizar seguimiento de los pacientes
en tratamiento e incorporar otros en un estudio posterior que
nos permita conocer con certeza los resultados del trabajo en
nuestra institucion.
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