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Introducción 

A fi nes de los noventa Nuss y cols, presentaron 
la técnica mínimamente invasiva para el tratamiento 
del Pectus excavatum, esta técnica fue diseñada para 
pacientes pediátricos pero su indicación se ha am-
pliado a pacientes adultos. El tratamiento tradicional  
de esta deformidad de la pared torácica implicaba 
plastías con extensas resecciones condro-costales. 
Esta nueva y revolucionaria técnica, consiste en la 
instalación de una barra metálica retroesternal por 
un período de 2 a 3 años con lo que se corrige el 
defecto1. 

Se han realizado algunas variaciones a la técnica 
originalmente descrita por Nuss, la más signifi cativa 
es la utilización de la videotoracoscopía  que permite 
una visualización directa de la inserción de la barra 
retroesternal2; otro punto importante a considerar, es 
que fue diseñada para pacientes pediátricos, sin em-
bargo su indicación  hoy en día se ha ido ampliando 
a pacientes adultos1-7. 

El objetivo de esta comunicación es presentar 
la técnica quirúrgica que utilizamos en el Instituto 
Nacional del Tórax para la corrección  mínimamente 
invasiva del Pectus excavatum en adultos. 

Técnica quirúrgica 

Bajo anestesia general e intubación de doble 
lumen, en decúbito supino con ambos brazos en ab-
ducción. Se realizan mediciones marcando el sitio de 
mayor declive de la deformidad (Figura 1).

Se mide el tórax del paciente y se selecciona 
el tamaño de la barra a utilizar. Se tallan bolsillos 
subcutáneos laterales en la línea axilar anterior de 
aproximadamente 3 cm para introducir un sable de 
disección por el lado derecho. Se selecciona sable de 
disección (Figura 2) y se introduce una fi bra óptica 
de 5 mm y con ángulo visual de 30º, mediante visión 
por videotoracoscopía se pasa el sable de disección  
retroesternal y se saca por bolsillo del lado izquierdo  
(Figura 3). 

La barra de Nuss seleccionada se curva propor-
cional a la deformidad a corregir (Figura 4) y se pasa 
inicialmente con la concavidad hacia ventral desde 
el lado derecho al izquierdo guiada por una cinta que 
se ató al sable de disección (Figura 5). 

Una vez en la posición seleccionada (Figura 6) se 
gira en 180º manteniendo la visión videotoracoscó-
pica (Figura 7), la barra se fi ja con la placa estabili-
zadora mediante un alambre de acero inoxidable en 
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Figura 1. Se marca el sitio de mayor declive de la defor-
midad, se mide el tórax del paciente y se selecciona el 
tamaño de la barra a utilizar. 

Figura 2. Se selecciona el sable de disección retroes-
ternal.

Figura 3. Se pasa el sable de disección  retroesternal me-
diante visón por videotoracoscopía y se saca por bolsillo 
del lado izquierdo.

Figura 4. La barra de Nuss seleccionada se curva propor-
cional a la deformidad a corregir. 

Figura 5. A: Antes de 
retiro del sable de di-
sección se ata una cin-
ta en su extremo distal. 
B: Se pasa la barra 
vía retroesternal con 
la concavidad hacia 
ventral, desde el lado 
derecho al izquierdo 
atada a la cinta.
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Figura 6. Barra de Nuss en posición retroesternal.

Figura 8. A y B: La 
barra se fija con la 
placa estabilizadora 
mediante un alambre 
de acero inoxidable en 
el bolsillo izquierdo. 

Figura 7. A y B: La 
barra se gira en 180º 
(Flechas), quedando 
en posición defi nitiva 
(se utilizan palancas 
de rotación diseñadas 
para este fi n).

el bolsillo izquierdo (Figura 8), la placa estabiliza-
dora se sutura al plano costal con ácido poliglicólico 
1-0 (Vicryl ®). 

En el lado derecho la barra se fi ja sin placa estabi-
lizadora con  polydioxanone 1-0  (PDS ®) a la pared 
costal. Terminada la fi jación de la barra se retira la 
cámara de videotoracoscopía y se realizan manio-
bras para el retiro de aire de la cavidad pleural. De 
rutina no se instalan drenes pleurales. Los bolsillos 
se suturan  con material reabsorbible.

En todos los pacientes utilizamos bloqueo del 
dolor por catéter peridural durante 3 días post ope-
ratorios (Figura 9) y profi laxis antibiótica con Cefa-
zolina. Para control de dolor luego del retiro de  la 
infusión peridural, utilizamos analgesia endovenosa 
con analgésicos no esteroidales, la que puede ser 
asociada a opiáceos según necesidad.
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Comentarios

Iniciamos la aplicación de esta técnica en el 
Instituto Nacional del Tórax en el año 2007, gracias 
al Dr. Patricio Varela B. (Hospital Dr. Luis Calvo 
Ma ckenna), quien compartió con nosotros su expe-
riencia en esta cirugía. 

Nuestro Hospital es un centro que atiende sólo a 
pacientes adultos y hemos operado hasta la fecha 20 
casos, nuestro tiempo operatorio promedio es de 86 
minutos (DS: ± 28,63), hemos tenido complicacio-
nes post operatorias en 3 pacientes; 2 neumotórax 
que se manejaron sin tubo pleural; una infección de 
herida que no requirió retiro de la barra; y un hema-
toma peridural que evolucionó sin complicaciones. 
No tenemos mortalidad. La estadía postoperatoria 
promedio fue de 6 días. Al evaluar el cambio en 
calidad de vida de los pacientes adultos con un 
instrumento diseñado para este fi n (Nuss Question-
naire modifi ed for Adults)7, en todos se produjo una 
mejoría signifi cativa. 

Las ventajas de la técnica mínimamente invasiva 
(Operación de Nuss) en relación con las técnicas 
tradicionales son evidentes: no se realizan incisiones 
en la pared torácica anterior y sólo se utilizan peque-
ñas incisiones laterales, no se necesitan colgajos, 
ni osteotomías o resecciones condro-costales, se 
reduce el tiempo operatorio, el sangrado es menor, 
se retorna antes a la actividad física y los resultados 
estéticos son muy satisfactorios1,2,8. 

A la fecha no hemos retirado barras, esto implica 
un nuevo tiempo quirúrgico con mínima morbili-
dad2,9-11. 

Esta técnica requiere de entrenamiento, además 
de implementación e insumos que no están siempre 

disponibles, por esto muchos pacientes adultos no 
tienen acceso a esta cirugía, que ha demostrado pro-
ducir una mejoría signifi cativa en la calidad de vida 
con baja morbimortalidad12.
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Figura 9. A y B: Radiografía 
de tórax postero-anterior y 
lateral, se observa posición de 
la barra en el post operatorio.
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