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CASO CLIiNICO

Pectus up: la nueva técnica de traccion para pectus
excavatum. Primera cirugia en el noreste de México

Pectus up: the new traction technique for pectus excavatum. First surgery in Northeast of
Mexico
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Resumen

El pectus excavatum es la deformidad de la caja tordcica frecuente, siendo el sexo masculino el mayormente afectado. Pre-
sentamos el caso de un varon de 16 afios con pectus excavatum e indice de Haller de 4, a quien se somete a cirugia de
pectus up con sistema de traccion esternal externa y fijacion con tornillos. Se obtuvo una muy buena respuesta funcional y
estética en su posoperatorio. La cirugia de pectus up como método poco invasivo da buenos resultados posoperatorios.
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Abstract

The pectus excavatum is the most frequent deformity of the rib cage, with the male sex being the most affected. We present
the case of a 16-year-old male with the presence of pectus excavatum with a Haller's index of 4 who undergoes pectus up
surgery with an external sternal traction system and screw fixation. A very good functional and aesthetic response was obtained.
The pectus up surgery as a less invasive technique has good postoperative results.
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(involucrando el esternén en el plano frontal con
deformidad en el mismo lado en el plano sagital) o

El pectus excavatum (PE) es la malformacion tora- .aS.Ime,t!'ICO. Las etiologias del PE son mltiples:
cica congénita mas frecuente, afectando a uno de idiopatica (50% de los casos), hereditaria (40% de los
cada 400 nacimientos, predominantemente en hom- €asos)’ o un padecimiento de la colagena como el
bres, y se encuentra relacionado con el crecimiento  sindrome de Marfan (5% de los casos) o la enferme-
del cartilago costo-condral. Puede ser simétrico dad de Ehler-Danlos (1% de los casos)®. En los nifios,
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la progresiéon de la deformidad toracica estd
relacionada con el crecimiento y se observa una ten-
dencia a empeorar con la edad. El riesgo progresivo
es potencialmente mayor al llegar a la pubertad debi-
do a que la circunferencia toracica se incrementa un
50% durante esta etapa.

Actualmente, la evaluacion paraclinica de la grave-
dad del PE se basa en el indice de Haller por tomo-
grafia computada (TC). Este indice proporciona la
relacién del didmetro transversal del térax respecto a
su diametro anteroposterior en el punto donde la de-
formidad es mas pronunciada®.

Existen diversos procedimientos quirdrgicos para
tratar este padecimiento, tales como los descritos por
Ravitch® y Bedouelle® en 1955 y 1964, respectivamen-
te, en los cuales se realizan varias osteotomias en el
esternon y los arcos costales, y se colocan una o
varias barras metélicas en el térax para mantener la
reconstruccion. Estas técnicas tienen la desventaja
de la presencia de cicatrices sustanciales, lo que di-
ficulta su aplicacién en el plano cosmético, ademas
de ser particularmente invasivas para los pacientes,
y comporta los riesgos que implica el abordar de esta
manera la caja toracica, como son las lesiones de
organos intratoracicos.

La técnica descrita por Nuss es un abordaje de
minima invasion en el cual se eleva el esterndén colo-
cando una barra metdlica restroesternal guiandose
por toracoscopia. Esta técnica se basa en la flexibili-
dad del térax de los pacientes jovenes y presenta la
ventaja de corregir la deformidad anatémica toracica
con un abordaje menos invasivo y con un seguimiento
posoperatorio sencillo’. Actualmente es considerado
el procedimiento de eleccién en todo el mundo para
el tratamiento del PE, y numerosos reportes han de-
mostrado los excelentes resultados a largo plazo y su
seguridad®.

La incidencia de complicaciones mayores o meno-
res con este procedimiento se han reportado en bajos
rangos (2-27%)”°". De acuerdo con los datos de la
literatura, la funcién pulmonar no se mejora objetiva-
mente'?'3, ademas de que la extraccidn del implante
puede ser dificil con este tipo de cirugia.

Inspirado en los mismos principios del procedimien-
to de Nuss, el levantamiento esternal o pectus up
puede ser posible a través de una traccidon externa,
sin necesidad de colocar una barra intratoracica; de
esta manera se evita la invasion al mediastino o a la
cavidad pleural. Para este propdsito, se disefid una
placa para la implantacion extratoracica con un siste-
ma de traccion asociado. Esta placa tiene la forma y

las medidas especificas para soportar y distribuir las
cargas necesarias sobre el defecto. El sistema de
traccién consiste en un tornillo y una tuerca que se
aprietan progresivamente en la placa del PE hasta
que se logra la reduccion del defecto™.

La principal ventaja demostrada con este abordaje
es evitar la invasion al mediastino o a la cavidad pleu-
ral para asi reducir las principales complicaciones de
la toracoplastia minimamente invasiva de Nuss y el
riesgo de lesiones en érganos vitales'™®.

Las indicaciones especificas para este tipo de repa-
racion del PE son las siguientes: indice de Haller > 3.25
con compresion cardiaca o pulmonar, pruebas de fun-
cion pulmonar que demuestren un deterioro obstructivo
o restrictivo, evaluacion cardioldgica que demuestre
compresion cardiaca, prolapso de la valvula mitral, so-
plos o anormalidades en la conduccién, documentacion
de la progresion de la deformidad conforme avanza la
edad en asociacion con el desarrollo 0 empeoramiento
de los sintomas (disnea, intolerancia al ejercicio, pal-
pitaciones y dolor toracico)'’.

Presentamos un caso de PE en el que se realizé la
técnica de levantamiento esternal o pectus up, siendo
la primera cirugia pediatrica de este tipo en el noreste
de México.

Caso clinico

Varén de 16 afos, producto de primera gestacion,
nacido via cesarea sin complicaciones, 1.70 metros
de estatura, 47 kg de peso, indice de masa corporal
de 16, estudiante, con antecedente de numerosas
hospitalizaciones por cuadros respiratorios durante la
infancia, diagndstico de PE y flaring costal visible
desde los 10 afios (Fig. 1).

Su sintomatologia respiratoria consiste en disnea
después de 5 minutos de actividad fisica leve. Se le
realizan pruebas de funcion pulmonar que reportan
restriccion leve, la Capacidad Vital Forzada (FVC) de
80.9 con un Volumen de Espiracion Forzado en 1 se-
gundo/FVC (FEV1/FVC) ratio de 110.5. La ecografia
transtoracica evidencia un corazdn estructuralmente
sano, con anillo adrtico de 17 mm y anillo pulmonar de
20 mm, sin defectos de la segmentacion cardiaca, re-
tornos venosos sistémicos y pulmonares normales, con
concordancia auriculoventricular y ventriculoauricular.

La TC de torax reporta depresidon posterior del
apéndice xifoides y ultimos cartilagos costales en
relacion con PE, con diametro anteroposterior de
52.2 mm y transverso de 212.33 mm, resultando un
indice de Haller de 4, que causa una ligera
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Figura 1. Pectus excavatum, fotografia prequirdrgica del paciente.

Figura 2. Tomografia axial computada de nuestro paciente, con un
diametro anteroposterior de 52.2 mm y un diametro transverso de
212.33 mm, y un indice de Haller de 4. Se observa una ligera com-
presion de las cavidades derechas y el desplazamiento del corazon
a la izquierda.

compresion de las cavidades derechas y desplaza-
miento del corazdn a la izquierda (Fig. 2).

Se decide realizar correccion quirurgica del defecto
mediante la técnica de pectus up, siendo necesaria
una elevacioén esternal de 2 cm. Se realiz6 el abordaje
en el punto de mayor depresion del esterndn, ademas
de los dos puntos de abordaje subcostales para el
sistema de traccion con el cual el defecto fue progre-
sivamente reducido; después de este punto, se fija el
esterndn con tornillos y después se retira el sistema
de traccion. Las ventanas son cerradas con sutura
absorbible para mejorar la estética.

La cirugia tiene buenos resultados, sin complicacio-
nes tempranas ni tardias y con una recuperacién con
dolor leve sin mayor necesidad de analgésicos poten-
tes. En la figura 3 se muestran los resultados anaté-
micos de la cirugia de reconstruccion durante los
primeros dias posoperatorios.

Figura 3. Resultado de la cirugia, 1 semana posterior al alta médica.

Actualmente el paciente lleva una vida normal y se
encuentra asintomatico con buenos resultados funcio-
nales, sin la sintomatologia respiratoria inicial y con
un resultado estético favorable para el paciente a 18
meses de la cirugia.

Discusion

La cirugia pectus up es una técnica actual y pionera
en la cirugia de reconstruccion del PE por minima
invasion. En Europa y Norteamérica se ha iniciado su
practica como primera linea terapéutica, mientras que
en América Latina se empiezan a operar casos aisla-
dos reportados con muy buenos resultados. En Mé-
xico, la cirugia de pectus up comienza a realizarse, y
por ello reportamos la primera llevada a cabo en el
noreste del pais. Siendo pacientes pediatricos los que
habitualmente se presentan con PE, esta técnica de
minima invasion que reduce las posibles complicacio-
nes importantes intratoracicas resulta un procedi-
miento ideal y que empieza a cobrar fuerza en paises
mas desarrollados como primera linea de tratamiento
para el PE. Tuvimos un buen resultado con este pro-
cedimiento, tanto funcional como estético, el paciente
termind satisfecho con los cambios de la cirugia y la
sintomatologia se resolvié en la primera semana po-
soperatoria. Debido a que es un procedimiento rela-
tivamente sencillo, y respaldados por lo reportado en
la literatura™, la curva de aprendizaje es corta en
comparacion con otro tipo de técnicas de reparacion,
beneficiados con la baja frecuencia de las complica-
ciones que se observan con técnicas mas invasivas'.
El objetivo principal de este reporte es ofrecer otra
opcion terapéutica al arsenal quirdrgico para el trata-
miento del PE. Durante la técnica hay que tener un
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especial cuidado en colocar la placa de retraccion
cerca del apéndice xifoides y realizar la traccién con
un angulo de 90° para evitar fracturas del plano es-
ternal o costal.

Conclusion

Con este caso reportado iniciamos en nuestro cen-
tro hospitalario el uso de la técnica de pectus up para
el PE, esperando que sea el primero de los muchos
pacientes que pueden beneficiarse de esta técnica en
nuestro pais. Los beneficios que conlleva esta nove-
dosa técnica hacen de ella un procedimiento ideal
para el manejo de pacientes pediatricos con PE. Con
el reporte del caso, nuestro objetivo como equipo de
trabajo quirlurgico es aumentar la difusién y la expe-
riencia en la literatura nacional para que en un futuro
préximo tengamos estudios clinicos mas elaborados
que evaluen esta prometedora técnica de reduccion
extratoracica.
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