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Introducción: La toracoplastia percutánea videoasistida implica un acceso quirú rgico com-

plejo y con riesgo de dañar estructuras vitales durante el procedimiento. Históricamente se

han aplicado distintos sistemas de tracción y elevación esternal durante la intervención con

el fin de minimizar el riesgo asociado al paso del instrumental entre el esternón y el

pericardio.

Métodos: Se presenta mediante una descripción ilustrada un nuevo sistema de tracción

esternal. Se extrajeron los datos clı́nicos y sociodemográficos de los 36 pacientes interve-

nidos en nuestro centro de Pectus Excavatum entre julio 2017 y agosto 2021. Todos los

pacientes fueron intervenidos por el mismo cirujano. Se clasificó a los pacientes en función

de si se habı́a empleado el sistema de tracción esternal (TE) o no (ST). La asignación a uno u

otro grupo de intervención se hizo siguiendo un criterio cronológico, sin aplicar el ı́ndice de

Haller u otro ı́ndice. El análisis estadı́stico de los datos recogidos se realizó con STATA,

versión 15.0 (StataCorp).

Resultados: La distribución de las variables sociodemográficas muestra que no habı́a dife-

rencias significativas entre los grupos. En 25 de los pacientes se empleó el sistema TE y en 11

no se utilizó ningú n ST. El Índice de Haller fue de 4,19 � 0,7 para el grupo TE y de 3,79 � 0,3

para el ST. El tiempo quirú rgico medio en minutos fue 88,13 � 18,1 para el grupo TE y

97,73 � 46,2 para el grupo ST (p = 0,87). La media de dı́as de ingreso fue 7,67 � 0,8 y 7,73 � 1,3

para el grupo TE y ST respectivamente. La media de dı́as de PCA intravenosa fue 6,08 � 0,7

para el grupo TE y 5,89 � 1,5 para el ST. La media de dı́as de PCA epidural fue 3,79 � 0,5 y de

3,36 � 0,5 para el grupo TE y ST respectivamente (p = 0,01). Todos los pacientes presentaron

una evolución postoperatoria favorable. Ninguno de los pacientes presentómolestias a nivel

de las heridas esternales durante el ingreso en hospitalización. La evolución cosmética fue

favorable en todos los pacientes.
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Introducción

La toracoplastia percutánea videoasistida implica un acceso

quirú rgico complejo y con riesgo de dañar estructuras vitales

durante el procedimiento. Esto, sumado al limitado nú mero de

pacientes con indicación quirú rgica y a la larga curva de

aprendizaje propia de la técnica contextualizan y justifican la

necesidad de sistemas de tracción esternales a emplear

durante la cirugı́a.

Históricamente se han aplicado distintos sistemas de

tracción y elevación esternal durante la intervención con el

fin de minimizar el riesgo asociado al paso del instrumental

entre el esternón y el pericardio1–8.

Métodos

El sistema de tracción cenital que se presenta se compone de

una barra de acero que se fija de forma perpendicular a la mesa

quirú rgica a la altura de la axila izquierda del paciente. Esta a

su vez se fija a una segunda barra de similares caracterı́sticas,

horizontal al paciente, a una altura regulable, que puede girar

3608 para emplazar el punto de tracción sobre la zona de

máximo hundimiento esternal. El sistema de tracción está

compuesto por un mecanismo elevador y una cabeza rotatoria

a la que se pueden anclar los diferentes sistemas de tracción.

Durante la intervención se aplican puntos de acero transes-

ternales en sentido longitudinal y en nú mero variable,

Conclusiones: El sistema de tracción esternal que se presenta proporciona seguridad a la hora

de realizar la disección retroesternal y la colocación de la barra de toracoplastia, conllevando

una disminución del tiempo quirú rgico en los casos con un ı́ndice de Haller superior a 3,5. No

se ha producido ninguna complicación asociada a su uso ni ha supuesto un aumento de los

dı́as de ingreso ni de los requerimientos analgésicos. No conlleva secuelas estéticas para los

pacientes.

# 2022 AEC. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Development and clinical application of a new sternal zenithal traction
system in video-assisted percutaneous thoracoplasty

Keywords:

Pectus

Excavatum

Thoracoplasty

Video-assisted

Percutaneous

Nuss

Traction

Zenithal

Sternal

a b s t r a c t

Introduction: Video-assisted percutaneous thoracoplasty involves a complex surgical access

with risk of damaging vital structures during the procedure. Historically, different traction

and sternal elevation systems have been applied during the intervention to minimize the

risk associated with the passage of the instruments between the sternum and the pericar-

dium.

Methods: A new sternal traction system is presented by means of an illustrated description.

Clinical and sociodemographic data were extracted from the 36 patients operated in our

center for Pectus Excavatum between July 2017 and August 2021. The Haller index was not

applied as a criterion to determine the use or not of the sternal traction system. Patients

were classified according to whether the sternal traction system (TE) or not (ST) had been

employed. Statistical analysis of the data collected was performed with STATA, version 15.0

(StataCorp).

Results: Both groups were comparable. In 25 of the patients the described traction system

was used, and in 11 no traction system was used. Haller’s index was 4.19 � 0.7 for the TE

group and 3.79 � 0.3 for the ST group. All patients were operated on by the same surgeon.

The mean operative time in minutes was 97.73 � 46.2 for the ST group and 88.13 � 18.1 for

the TE group (P = .87). The mean total days of admission was 7.67 � 0.82 (TE) and 7.73 � 1.35

(ST). Mean days of intravenous PCA was 6.08 � 0.72 (TE) and 5.89 � 1.45 (ST). The mean

number of epidural PCA days was 3.79 � 0.5 (TE) and 3.36 � 0.5 (ST) (P = .01). All patients

presented a favorable postoperative evolution. None of the patients presented discomfort at

the level of the sternal wounds during hospitalization. Cosmetic evolution was favorable in

all patients.

Conclusions: The sternal traction system presented provides safety when performing retro-

sternal dissection and placement of the thoracoplasty bar, leading to a decrease in surgical

time in cases with a Haller index higher than 3.5. There have been no complications

associated with its use, nor has there been an increase in the number of days of hospitali-

zation or analgesic requirements. There are no aesthetic sequelae for the patients.
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dependiendo de la severidad del caso y de la edad del paciente.

Estos puntos atraviesan la cortical externa esternal al entrar y

al salir, sin atravesar la cortical interna. El cirujano puede

ayudarse de un instrumento romo, como la parte posterior de

una pinza, para controlar la salida de la aguja tras la aplicación

de los mismos (fig. 1). Dichos puntos se fijan a los mosquetones

mediante instrumental quirú rgico (Archivo suplementario 1).

Posteriormente, se eleva el esternón a demanda del cirujano

usando el sistema dentado unidireccional. El procedimiento se

realiza sin esfuerzo fı́sico, objetivándose un aumento instan-

táneo y significativo del espacio retroesternal (figs. 1-3)

(archivo suplementario 2). Esto permite un paso más sencillo

y seguro del disector a través del espacio retroesternal (archivo

suplementario 3).

Se recogieron los datos clı́nicos y sociodemográficos de 36

pacientes que fueron intervenidos de pectus excavatum en

nuestro centro entre julio 2017 y agosto 2021 mediante la

técnica de toracoplastia percutánea videoasistida con tracción

esternal (TE) o sin tracción esternal (ST). La asignación a un

grupo u otro se hizo en función de la fecha de intervención,

siendo los pacientes desde julio 2017 a junio 2018 intervenidos

con sistema ST y los pacientes de junio de 2018 a agosto de

2021 mediante el sistema de TE aquı́ expuesto. No se utilizó

para determinar el empleo del sistema o no el ı́ndice de Haller.

Todos los pacientes fueron intervenidos por el mismo cirujano

y bajo condiciones similares.

Se siguieron los principios metodológicos y éticos habi-

tuales para la publicación cientı́fica. Se recogieron fotografı́as,

datos clı́nicos, información sociodemográfica e imágenes

radiológicas de las historias clı́nicas de los pacientes y se

anonimizó la información de acuerdo con la legislación

vigente.

Figura 1 – Sistema de tracción cenital esternal. A: Barras de acero y engranajes de fijación. B: Sistema rotatorio dentado

unidireccional. Mosquetones. C: Sutura de acero a nivel esternal para efectuar la tracción. D: Sistema en funcionamiento. Se

puede apreciar la elevación esternal resultante.
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El análisis estadı́stico de los datos recogidos se realizó con

STATA, versión 15.0 (StataCorp). Con fines descriptivos se

utilizó la media y la desviación estándar para las variables

cuantitativas y proporciones para las categóricas. Se compa-

raron las variables sociodemográficas y clı́nicas entre los

pacientes intervenidos con sistema de TE y los intervenidos

sin ST esternal. Se utilizó la prueba exacta de Fisher para

comparar las variables categóricas y el test de la U de Mann

Figura 3 – Visión toracoscópica del sistema de tracción cenital. Arriba: sistema de tracción en funcionamiento. Se aprecia en

la imagen toracoscópica (recuadro de la derecha) un aumento del espacio existente entre esternón y pericardio que facilita

la disección y permite realizarla con mayor seguridad. Abajo: paso de cinta a modo de guı́a, previo al paso de la barra

definitiva. De igual forma, esta maniobra se puede realizar de forma más segura y rápida con la tracción esternal aplicada.

Figura 2 – Sistema de tracción cenital esternal. Ilustración esquemática que refleja los diferentes puntos de montaje y

fijación del sistema de tracción, ası́ como el funcionamiento de este.
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Whitney para las cuantitativas. La significación estadı́stica se

definió en un valor p < 0,05 (a 2 colas). Adicionalmente, se

clasificó a los pacientes en 2 grupos en función del ı́ndice de

Haller (punto de corte 3,5) y se compararon el tiempo

quirú rgico medio, los dı́as de ingreso, los dı́as de ingreso en

UCI, y los dı́as de PCA intravenosa y PCA epidural en ambos

grupos.

Resultados

La muestra se componı́a de 36 pacientes, 25 varones (69,4%) y

11 mujeres (30,6%), con una edad media de 13,61 � 4,48 años.

En 25 de los pacientes se empleó el nuevo sistema de TE

descrito, y en los 11 restantes no se empleó ningú n sistema de

tracción (ST). El Índice de Haller era de 4,19 � 0,7 para el grupo

TE y de 3,79 � 0,3 para el grupo ST (p = 0,25). El tiempo

quirú rgico medio fue 88,13 � 18,1 min para el grupo TE y

97,73 � 46,2 min para el ST (p = 0,87). La media de dı́as de

ingreso fueron 7,67 � 0,8 y 7,73 � 1,3 para los grupos TE y ST

respectivamente (p = 0,73). La media de dı́as de PCA intrave-

nosa fue de 6,08 � 0,7 para el grupo TE y 5,89 � 1,5 para el ST

(p = 0,32); y la de PCA epidural 3,79 � 0,5 y de 3,36 � 0,5

respectivamente (p = 0,01) (tabla 1).

En los 31 pacientes que presentaban un ı́ndice de Haller

mayor de 3,5 el tiempo quirú rgico medio fue significativa-

mente menor que en aquellos con un ı́ndice de Haller menor

de 3,5 (86,61 vs. 140,63 min) (p = 0,004). El sistema de tracción

se empleó en el 71% de los pacientes con Índice de Haller

mayor de 3,5. No se encontraron diferencias significativas en el

resto de variables analizadas entre los grupos creados en

función del ı́ndice de Haller.

Todos los pacientes presentaron una evolución postope-

ratoria favorable. Ninguno de los pacientes presentómolestias

a nivel de las heridas esternales durante el ingreso en

hospitalización. La evolución cosmética de las heridas

esternales fue favorable en todos los pacientes.

Discusión

En este estudio presentamos los resultados de 36 pacientes

intervenidos en nuestro centro entre julio 2017 y agosto 2021

de pectus excavatum de los cuales 25 fueron intervenidos con

un nuevo sistema de TE y 11 sin él. No se encontraron

diferencias significativas entre grupos para el ı́ndice de Haller,

el tiempo quirú rgico, dı́as de ingreso, ni los dı́as de PCA

intravenosa. Sin embargo, los dı́as de PCA epidural fueron

significativamente menores en el grupo que se intervino con el

nuevo sistema de TE.

Con relación al menor tiempo quirú rgico en los pacientes

intervenidos con un ı́ndice de Haller > 3,5, lo atribuimos

fundamentalmente a la facilitación técnica que supone la

elevación esternal durante la disección retroesternal y el paso

de la barra, y a la propia experiencia progresiva del equipo

quirú rgico. Como limitación a considerar, en el grupo de

pacientes intervenidos con ı́ndice de Haller > 3,5 el empleo del

sistema de tracción supuso el 71% del grupo, y no el total de

este.

La toracoplastia percutánea videoasistida, desarrollada por

Donald Nuss en 19979, supuso una auténtica revolución en el

manejo quirú rgico del pectus excavatum. No obstante, las

ventajas de la cirugı́a torácica mı́nimamente invasiva encuen-

tran su contraparte en la mayor dificultad técnica de los

abordajes y procedimientos y en la existencia de una curva de

aprendizaje más compleja y larga que en el caso de la cirugı́a

abierta. Asimismo, este desarrollo muchas veces se ve

limitado por el escaso volumen existente de patologı́a torácica

pediátrica y por la tendencia a la centralización de esta en

centros especı́ficos habilitados a tal fin.

Ante este escenario, es lı́cito plantearse si podemos

desarrollar recursos técnicos o quirú rgicos que faciliten los

procedimientos y abordajes y que permitan el desarrollo de la

técnica en condiciones de mayor seguridad para el paciente10.

Dadas las implicaciones anatómicas y quirú rgicas de la

toracoplastia percutánea videoasistida, la necesidad de un

marco general de seguridad para su realización es mandatoria.

Este sistema es un recurso ú til tanto para casos de alta

complejidad como para el entrenamiento progresivo de las

nuevas generaciones de cirujanos implicadas en el procedi-

miento.

Consideramos que la principal fortaleza de este trabajo

radica en un tamaño muestral elevado. La aplicación de la

técnica en nuestra cohorte ha permitido confirmar su

seguridad y su viabilidad en la práctica clı́nica. Con relación

a las limitaciones de este estudio, la principal es la falta de

asignación aleatoria al tipo de intervención. No obstante, no se

encontraron diferencias significativas entre ambos grupos en

las variables sociodemográficas ni en las variables clı́nicas

como el ı́ndice de Haller. Por otro lado, hay que tener en cuenta

la curva de aprendizaje del cirujano y la participación de

médicos internos residentes, que ha podido influir en el

tiempo quirú rgico como ya han apuntado estudios previos11

Conclusiones

El sistema de tracción esternal que se presenta proporciona

seguridad a la hora de realizar la disección retroesternal y la

colocación de la barra de toracoplastia, conllevando una

Tabla 1 – Caracterı́sticas clı́nicas y quirúrgicas de los pacientes

No sistema de tracción (ST) Sistema de tracción (TE) Significación estadı́stica (p)

N.o de pacientes 11 25

Índice de Haller 3,79 � 0,3 4,19 � 0,7 0,25

Tiempo quirú rgico (minutos) 97,73 � 46,2 88,13 � 18,1 0,87

Dı́as de ingreso 7,73 � 1,3 7,67 � 0,8 0,73

Dı́as de PCA intravenosa 5,89 � 1,5 6,08 � 0,7 0,32

Dı́as de PCA epidural 3,36 � 0,5 3,79 � 0,5 0,01
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disminución del tiempo quirú rgico en los casos con un ı́ndice

de Haller > 3,5. No se ha producido ninguna complicación

asociada a su uso ni ha supuesto un aumento de los dı́as de

ingreso ni de los requerimientos analgésicos. Además, no se

han descrito complicaciones asociadas a su uso ni una mayor

prevalencia de secuelas estéticas para los pacientes. Por ser un

método sencillo, seguro y económico, creemos que debe

tenerse en cuenta como recurso técnico para la toracoplastia

percutánea videoasistida en la cirugı́a del pectus excavatum.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningú n conflicto de intereses.

Anexo. Material adicional

Se puede consultar material adicional a este artı́culo en su

versión electrónica disponible en doi:10.1016/j.ciresp.2022.01.

022.
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