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Resumen

El Pectus excavatum y el Pectus carinatum son dos de las malformaciones mas
comunes que afectan a la caja toracica. El Pectus excavatum se caracteriza por ser una
depresion de grado variable de la pared anterior del térax, mientras que el Pectus

carinatum por ser una protrusién del esternén y de sus costillas adyacentes.

Ambas malformaciones requieren de tratamiento quirargico cuando son graves,
siendo actualmente la técnica de Nuss, consistente en introducir una barra metélica
convexa en el térax a través de una pequefia incision lateral para llevar al esternén a su
posiciéon natural, la méas usada en nifios y adolescentes debido a sus excelentes
resultados. Sin embargo, uno de los inconvenientes de dicha técnica es que su uso en
adultos favorece la aparicion de altas tensiones en el térax y demés complicaciones que

pueden arruinar la correccion.

No obstante, aunque a lo largo de los afios se han desarrollado mejoras de la
técnica, en el Hospital Insular de Las Palmas de Gran Canaria se han propuesto una serie
de modificaciones enfocadas principalmente en reducir la rigidez de la caja toracica de
los pacientes adultos a partir de una de osteotomia esternal y condrotomias selectivas de

cartilagos.

El objetivo de la tesis ha sido el estudio y comparativa de tales modificaciones
con la técnica estandar a través de un analisis por elementos finitos sobre modelos 3D,
obtenidos mediante imagenes TAC, que simulan la anatomia de la caja toracica con

distintos niveles de afectacion.

Los resultados han llevado a concluir que dichas propuestas producen una
reduccién apreciable de la fuerza necesaria para corregir las malformaciones sujetas a
estudio y, a su vez, de sus rigideces, siendo un recurso aplicable durante el desemperfio

de la técnica de Nuss.






Abstract

Pectus excavatum and Pectus carinatum are two of the most common
malformations affecting the rib cage. Pectus excavatum is characterised by a variable
degree of depression of the anterior chest wall, while Pectus carinatum is a protrusion

of the sternum and its adjacent ribs.

Both malformations require surgical treatment when they are severe. Currently,
the Nuss technique, which consists of introducing a convex metal bar into the thorax
through a small lateral incision to bring the sternum back to its natural position, is the
most commonly used technique in children and adolescents due to its excellent results.
However, one of the disadvantages of this technique is that its use in adults favours the
appearance of high stresses in the thorax and other complications that can ruin the

correction.

However, although improvements have been made to the technique over the
years, a series of modifications have been proposed at the Hospital Insular de Las Palmas
de Gran Canaria, mainly focused on reducing the stiffness of the thoracic cage in adult

patients using a sternal osteotomy and selective cartilage chondrotomies.

The aim of the thesis has been to study and compare these modifications with the
standard technique through finite element analysis on 3D models, obtained from CT

images, that simulate the anatomy of the rib cage with different levels of malformation.

The results have led to the conclusion that these proposals produce an
appreciable reduction in the force required to correct the malformations under study
and, in turn, in their stiffness, being an applicable resource during the performance of

the Nuss technique.
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CAPITULO

Introduccion general

1.1. Introduccidon y Antecedentes

Las malformaciones del torso afectan aproximadamente a 1 de cada 1000
personas y 5 veces mas a menudo a hombres que a mujeres [1]. Dentro de las
malformaciones toracicas congénitas encontramos el Pectus excavatum, siendo la mas
comun y presentdndose en mds del 87% de los casos, y en un porcentaje menor,

aproximadamente el 5%, el Pectus carinatum [2].

El Pectus excavatum (PE) es una depresion de grado variable de la pared anterior
del térax, cuya profundidad y extension determina el nivel de afectacion cardiaca y
pulmonar. Esta malformacién es normalmente detectada al nacer y progresa con la edad,

especialmente durante la pubertad [2].

El Pectus carinatum (PC) es una protrusiéon de grado variable del esternén y de
sus costillas adyacentes, donde, a diferencia del PE, la mayoria de los nifios no
desarrollan sintomas hasta la adolescencia, que es cuando pueden aparecer dificultades

respiratorias [1].

Ambas malformaciones requieren de tratamiento quirtrgico cuando son
bastante graves, siendo actualmente la técnica minimamente invasiva de Nuss [3],
también conocida como técnica MIRPE (Minimally invasive repair of Pectus excavatum), la
mas usada en nifios y adolescentes debido a sus excelentes resultados estéticos. Dicha
técnica consiste en introducir una barra metalica convexa en el térax a través de una
pequena incision en un lateral y asi llevar al esternén con ella a su posicién natural
dejando la barra en esa posicion una media de 2 afios para que los huesos y cartilagos

“se acostumbren” a su nueva posicion.
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Sin embargo, uno de los principales inconvenientes de la técnica es su uso en
adultos, ya que la gran rigidez de los cartilagos costales favorece que aparezcan altas
tensiones en el torax [4]. Dichas tensiones pueden aparecer semanas o incluso meses
después de la cirugia y arruinarla debido a problemas concomitantes que van desde
dolor intolerable, que podria requerir de una extraccion prematura de la barra [5], hasta
complicaciones asociadas a una dislocacién de la barra, la cual ocurre en un 9,5% de los

casos, especialmente en adolescentes [6].

No obstante, a lo largo de los afios se han hecho varias modificaciones en la
técnica de Nuss centradas sobre todo en estabilizar y evitar la dislocacién de la barra,
ademas de hacerla mas segura y eficaz. Tales modificaciones van desde desarrollar
nuevas formas de fijacién, como “el tercer punto de fijacion” [6], modificaciones de los
estabilizadores de la barra o la posicién de los estabilizadores [7], el modelado de la barra
[8] o el uso de dos o mas barras [9], aunque todavia no existen suficientes estudios

enfocados a disminuir las tensiones o reducir la rigidez de la caja torécica.

Sin embargo, en el Hospital Insular de Las Palmas de Gran Canaria se han
propuesto una serie de modificaciones sobre la técnica de Nuss para pacientes con cajas
toracicas mas rigidas, a partir de una osteotomia esternal y condrotomias selectivas de
cartilagos, para asi facilitar la correccion tanto del PE como del PC y aunque cirujanos
del Hospital Insular ya hayan publicado trabajos con la osteotomia esternal [10], [11],

aun no con condrotomias costales.

1.2. Objetivo de la tesis

El objetivo principal de esta tesis doctoral es el estudio de las modificaciones
sobre la técnica de Nuss para la correccién del PE y del PC propuestas en el Hospital
Insular de Las Palmas de Gran Canaria. Concretamente, se realizard un analisis de la
técnica estdndar por elementos finitos (EEFF) y se comparard con otros anélisis de dicha
técnica, pero con las siguientes modificaciones propuestas: osteotomia del esterndn y
condrotomias selectivas de algunos cartilagos. Dicho estudio se hara mediante un programa
de calculo sobre modelos 3D que simulen la anatomia humana de la caja torécica, asi
como diferentes niveles de afectacion de PE y PC. Se tratard de hallar las fuerzas

necesarias para realizar la técnica quirargica en los distintos casos y la rigidez de la caja
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toracica, ademas de las tensiones, deformaciones y desplazamientos alcanzados, y se

estudiardn detalladamente sus efectos sobre las distintas estructuras de la caja torécica.

1.3. Analisis bibliografico
El estudio de la técnica de Nuss para la correccién del PE y del PC de forma

computacional ha sido abordado por multitud de autores. A continuacién, se exponen

los resultados y conclusiones de los articulos mas destacados sobre el tema.

Nagasao et al. (2007) [4] compararon el patron de distribucién de la tension en el
térax entre adultos y nifios después de usar la técnica de Nuss para corregir el PE. Para
ello, recopilaron datos de iméagenes TAC de 18 pacientes de ambos sexos con PE,
divididos en dos grupos: nifios, para pacientes menores de 11 afios, y adultos, para
mayores de 20 afios. A continuacién, produjeron modelos CAD de cada uno de los térax
con 12 costillas, esternén y 12 vertebras con 6, 18 y 36 elementos viga, respectivamente.
Sin embargo, para los cartilagos costales del 1° al 5° se usaron 5 elementos viga, del 6° al
10° se usaron de 5 a 10 y del 11° al 12° se usaron 3. Los médulos de Young de los
materiales se obtuvieron de la densidad del TAC de cada paciente. Para la simulacién
por EEFF hicieron la suposiciéon de que la barra de Nuss estaba colocada en el 4° espacio
intercostal, donde se aplicaron fuerzas dirigidas anteriormente en la parte posterior del
esternon hasta que alcanzara la misma altura anteroposterior que los puntos de las 5°
costillas donde la barra estaba soportada. Los resultados obtenidos mostraron que en las
12 costillas las tensiones en los adultos eran mayores que en los nifios y que en los adultos
existian tensiones intensificadas en varias costillas, mientras que en los nifios solo en las
costillas que soportaban la barra, sufriendo los adultos dolor en un mayor rango del
térax. Este hallazgo fue atribuido a la diferencia de flexibilidad entre los cartilagos
costales de los adultos y de los nifios, ya que al ser estos altimos mas flexibles pueden

absorber las tensiones causadas por la recolocacion del esternén.

Chang et al. (2008) [12] realizaron un analisis preliminar de las fuerzas sobre las
cajas toracicas de pacientes con PE después de la técnica de Nuss. Para el estudio
eligieron tres tipos de pacientes con PE simétricos para eliminar los factores debidos a la
configuracién asimétrica de la pared torécica. Los pacientes sometidos a la intervenciéon
fueron 2 nifios de 7 y 8 afios y una nifia de 7 afios. Se midieron los méaximos

desplazamientos verticales de la parte mas baja del esternén antes de la técnica de Nuss
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a partir de imagenes TAC y después de ella mediante radiografias para construir tres
modelos por EEFF para analizar los cambios biomecanicos en las cajas tordcicas después
de dicha intervencion. Los modelos contenian las costillas, el esternén y los cartilagos
costales, pero no la columna, aunque los desplazamientos de las articulaciones entre las
costillas y la columna se consideraron constantes. Los resultados de las simulaciones
indicaron que las mayores deformaciones ocurrian entre el 3er y 7° cartilago,
especialmente en las uniones con el esternén y las costillas. Ademas, se encontré una alta
distribucién bilateral de tensiones sobre la parte trasera de la 3* a la 7% costilla cerca de
la columna vertebral, concluyendo que las tensiones y deformaciones podrian tener
influencia en el desarrollo de la columna vertebral y que las complejas interacciones
entre la columna, los masculos y la piel se deberian considerar para mejorar la precision

de los estudios.

Wei et al. (2009) [13] crearon un modelo 3D del térax de un nifio a partir de un
TAC para simular la técnica de Nuss mediante EEFF. El modelo 3D contenia la columna,
el esternon, las costillas y los cartilagos costales. Al esternén, las costillas y la columna
se les asign6 materiales isétropos elasticos lineales, mientras que a los cartilagos un
material isétropo viscoelastico, aunque dependiendo de si estaban enfermos o no, se les
asignoé unas propiedades u otras. La barra de Nuss fue dibujada y colocada en contacto
con el cartilago del xifoides aplicando un coeficiente de rozamiento de 0,15 entre ellos.
Todos los grados de libertad de las conexiones entre los cartilagos y los huesos se
limitaron y las vértebras se mantuvieron fijas, al igual que las conexiones entre las
costillas y éstas. Para el andlisis primero se establecieron suavemente las relaciones de
contacto entre la barra y la caja toracica para, posteriormente, aplicar la carga final que
permiti6 llevar el esternén a su posicion normal. Ademas, se tuvo en cuenta que era un
problema de grandes deformaciones. Los resultados mostraron que el esternén es
levantado gradualmente por la barra de Nuss hasta su posicion normal y que el esternén,
las costillas y los cartilagos se mueven juntos hacia arriba, aunque las deformaciones
maximas se producen en los cartilagos, principalmente en su parte inferior. Ademas, las
tensiones méximas se concentran principales en la parte trasera de las costillas.
Finalmente, después de que la barra se fija en las costillas, aparece un par de fuerzas en
la barra debido a la presion ejercida por el esternén y a la fuerza producida por el lugar
de fijacion de la barra. Si este par de fuerzas es pequefio, otro par de fuerzas se forma

por la fuerza de rozamiento con el cartilago costal y la fuerza producida en el lugar de
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fijacion de la barra se puede equilibrar, pero si el par de fuerzas es muy grande provocara
que la barra gire y que falle la cirugia. De aqui se concluy6 que la localizacion de la barra
de Nuss es la razén principal del fallo de la cirugia en las simulaciones. Por ello, la
localizacién de la barra para evitar dicho fallo deberia ser el 2° punto més bajo del
esternon deformado y asi se podria evitar tanto el dafio en los tejidos como el par de

fuerzas.

Chang et al. (2010) [14] analizaron el incremento del volumen intratoracico de
pacientes con PE tras ser tratados con la técnica de Nuss mediante EEFF. Para el estudio
eligieron 6 de pacientes de entre 5 y 8 afios con PE simétricos para eliminar los factores
debidos a la configuracion asimétrica de la pared toracica. Se crearon modelos de EEFF
preoperatorios y postoperatorios de cada uno de los pacientes a partir de imdgenes TAC
que contenian el esternén, las costillas y los cartilagos costales y se les asignaron
materiales elasticos lineales. Ademas, el desplazamiento de las articulaciones entre la
columna vertebral y las costillas se consider6 constante. Para simular la correccién de la
deformidad se les aplicé a los modelos la misma elevacion de la pared toracica que
necesitaron los pacientes con la técnica de Nuss obtenida de la diferencia entre las
radiograffas de térax preoperatorias y postoperatorias. Para calcular el volumen
intratordcico insertaron en los modelos un conjunto de planos de corte paralelos y
equidistantes a lo largo del eje longitudinal desde el pulmoén hasta el diafragma y
calcularon el volumen toracico con la superficie cerrada. Por ultimo, obtuvieron la
diferencia de volumen entre los modelos preoperatorios y postoperatorios. Los
resultados mostraron que el volumen intratoracico de los pacientes aumenté entre un
2,72y un 8,88% tras la técnica de Nuss y, aunque el comportamiento era similar entre los
pacientes examinados, la curva de incremento del volumen dependia del paciente y en
la mitad de los casos se volvia plana cuando la fuerza de elevacién superaba los 80 N o

el desplazamiento del extremo inferior del esternén los 2,6 cm.

Nagasao, Miyamoto et al. (2010) [15] desarrollaron un estudio biomecanico para
descubrir si la aplicacién de una barra adicional en la técnica de Nuss para corregir el PE
incrementaria el dolor postoperatorio. Para ello, realizaron una evaluacion clinica de la
intensidad del dolor postoperatorio entre pacientes sometidos a la técnica de Nuss con
barra simple (14 pacientes, 10 hombres y 4 mujeres) colocada en el 5° espacio intercostal
y con dos barras (10 pacientes, 7 hombres y 3 mujeres) colocadas en el 5° y 6° espacio

intercostal, donde la segunda barra se aplico a pacientes cuya deformidad era mas severa
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o cuyo térax era mas rigido. Ademaés de la evaluacion clinica, se realizé una evaluaciéon
tedrica mediante EEFF. Para la evaluacion clinica se monitoriz6 la frecuencia con la que
los pacientes se autoadministraban anestesia para aliviar el dolor postoperatorio
mediante un sistema de anestesia controlado por el paciente y se contabilizé cuantos
dias fueron necesarios para que los pacientes volvieran a caminar. Para la evaluaciéon
teérica crearon 10 modelos 3D a partir de datos de imdgenes TAC de los pacientes y
simularon separadamente el procedimiento quirtrgico con barra simple y con barra
doble en cada uno de los modelos. Los modelos 3D consistian en 12 costillas, esternén y
12 vertebras con 6, 18 y 36 elementos viga, respectivamente, aunque para los cartilagos
costales del 1° al 5° del 6° al 10° y del 11° al 12° usaron 5, de 5 a 10 y 3 elementos viga,
respectivamente. Los médulos de Young de los materiales se obtuvieron de la densidad
del TAC de cada paciente. Las simulaciones consistieron en elevar la parte inferior del
esternén hasta que alcanzara la linea que unia la articulacion costilla - cartilago del lado
derecho del térax con la articulacion costilla - cartilago del lado izquierdo, en el espacio
intercostal donde se suponia que estaria la barra. Los resultados mostraron que la
autoadministracién de anestesia local era mas frecuente en el grupo de barra simple que
en el grupo de barra doble y que los pacientes del grupo de barra simple empezaron a
caminar mas tarde que los del grupo de barra doble. Este hecho fue atribuido a que las
tensiones en los térax son menores cuando se aplican barras dobles en vez de simples y
demostrado en la evaluacién por EEFF, ya que las fuerzas resistencias resultado de
elevar el esternén se distribuyen con la aplicacién de la doble barra. De aqui se extrajo
que, debido a que la aplicacion de barras dobles reduce el dolor postoperatorio y las
tensiones toracicas, seria conveniente aplicar la barra doble a pacientes cuyos térax son
muy rigidos para usar una sola barra o cuya deformidad se extienda a multiples espacios

intercostales y que requieran una correccién en multiples lugares.

Nagasao, Noguchi et al. (2010) [5] realizaron un estudio para analizar los efectos
dindmicos de la técnica de Nuss en la columna vertebral en el tratamiento del PE en térax
asimétricos. Para ello, 25 pacientes (14 pacientes masculinos y 11 femeninos) con
asimetria de toérax y deformidad leve a moderada de columna se sometieron a la técnica
de Nuss y se realizé una evaluacion clinica y otra tedrica por EEFF. Para el tratamiento
quirargico se usaron de 1 a 3 barras, colocadas del 4° al 6° espacio intercostal. Los
pacientes fueron divididos en 4 grupos dependiendo de la morfologia preoperatoria de

su columna vertebral y de su asimetria tordcica. En el grupo 1 (8 pacientes) el lado
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derecho del térax era concavo y la columna estaba arqueada hacia la derecha, en el grupo
2 (4 pacientes) el lado derecho del térax era concavo y la columna estaba arqueada hacia
la izquierda, en el grupo 3 (5 pacientes) el lado izquierdo del térax era céncavo y la
columna estaba arqueada hacia la derecha y en el grupo 4 (8 pacientes) el lado izquierdo
del térax era concavo y la columna estaba arqueada hacia la izquierda. Para la evaluacién
clinica se analiz6 el grado de desviacién de la columna antes y después de la operacién
mediante radiografias. La evaluacion tedrica se realiz6 a partir de imagenes TAC
preoperatorias para producir modelos 3D y simular el térax de cada paciente que
consistian en 12 costillas, esternon y 12 vertebras con 6, 18 y 36 elementos viga,
respectivamente, donde los médulos de Young de los materiales se obtuvieron de la
densidad del TAC de cada paciente, y con ellos se examinaron los patrones de respuesta
de la columna a la técnica de Nuss. La técnica de Nuss se simul6 asumiendo que la barra
hacia contacto con la parte posterior del esternén y que estaba apoyada en las uniones
costocondrales de los correspondientes espacios intercostales, con lo cual, las cargas se
aplicaron en esos puntos hasta que la parte posterior del esternén alcanzaba el segmento
que unia las costocondrales bilaterales. Ademds, debido a que las barras estaban
colocadas en diferentes espacios intercostales dependiendo del paciente, las cargas se
colocaron en los correspondientes espacios y para los pacientes con multiples barras las
cargas se aplicaron en los multiples espacios intercostales. Los resultados mostraron que
los hallazgos biomecanicos eran compatibles con las evaluaciones clinicas, donde en los
modelos de los grupos 1 y 4 las columnas deformadas se enderezaron y en los modelos
de los grupos 2 y 3 se arquearon. Se concluy6 que la columna vertebral se transforma en
respuesta a la colocacién de la barra en técnica de Nuss para PE asimétricos y que la
transformacion del térax debido al procedimiento quirdrgico curva la columna desde el
lado mas céncavo al menos céncavo. Sin embargo, que la forma de la columna mejorara
o no dependia de la relacién morfolégica preoperatoria entre la region toracica anterior
y la columna, porque cuando el lado arqueado de la columna coincidia con el lado de la
concavidad de la pared anterior en el preoperatorio la columna se enderezaba, mientras
que cuando la columna se arqueaba hacia el lado opuesto de la concavidad de la pared
anterior la deformacién se incrementaba. Por esta razén, es importante el planeamiento

de la estrategia quirargica en pacientes con PE asimétricos.

Wei et al. (2010) [16] realizaron una comparativa entre los resultados obtenidos

computacionalmente y de forma quirdrgica de la técnica de Nuss para corregir el PE.
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Para el estudio utilizaron imagenes TAC de un nifio con PE a partir de las cuales crearon
un modelo 3D preoperatorio del térax formado por el esternon, los cartilagos costales,
las costillas y la columna vertebral. Ademads, crearon un modelo 3D postoperatorio del
torax para la comparativa con el modelo 3D preoperatorio después del analisis
computacional. Al esternén, las costillas, la columna y los cartilagos afectados del
modelo preoperatorio se les asigné materiales isotropos elasticos lineales, mientras que
a los cartilagos sanos un material viscoeléstico. La barra de Nuss se disefi6 y se le asigné
aleacion de titanio. Para las condiciones de contorno se coartaron todos los grados de
libertad de las conexiones entre los cartilagos y los huesos, ademads, las vértebras se
mantuvieron fijas al igual que las zonas de contacto entre las vértebras y las costillas.
Para simular el procedimiento de correccion se colocé la barra para que estuviera en
contacto con el cartilago de la apéfisis xifoides con un coeficiente de friccién de 0,15. El
analisis se dividi6 en 6 pasos, teniendo en cuenta que era un problema de grandes
deformaciones. Inicialmente, se movio6 la barra 0,1 mm hacia delante en el 1¢r step y en
los subsecuentes pasos se desplazaron 35 mm hacia delante los extremos fijos de la barra
para levantar la apoéfisis xifoides y corregir la deformacion. Los resultados mostraron
que el modelo tordcico postoperatorio era muy similar al modelo preoperatorio
corregido computacionalmente y de forma creible. En la simulacién el esternén fue
levantado gradualmente hacia arriba por la barra hasta su posicién normal junto con las
costillas y los cartilagos. Las deformaciones maximas se produjeron en los cartilagos,
principalmente en su parte inferior y las tensiones maximas en la parte trasera de las
costillas. Finalmente, después de que la barra se coloca en posicién, aparece un par de
fuerzas en la barra debido a la presion ejercida por el esternén y a la fuerza producida
por el lugar de fijacién de la barra que puede provocar el fallo de la cirugia. Por tanto,
para evitar dicho fallo la barra deberia colocarse en el 2° punto més bajo del esternén

deformado.

Gzik-Zroska, Wolanski y Gzik (2013) [17] determinaron los pardmetros éptimos
de la placa estabilizadora de la barra de Nuss para un paciente con Pectus excavatum en
base a las necesidades del paciente. Para el estudio crearon un modelo 3D del térax de
un varén de 14 afios con Pectus excavatum a partir de imagenes TAC formado por 7
pares de costillas, las vértebras desde la T2 ala T8, 7 pares de cartilagos costales, 6 discos
intervertebrales y el esternén. En el modelo por EEFF las vértebras, las costillas, los

cartilagos y el esternén se trataron como cuerpos homogéneos con propiedades
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isotropicas. A los discos, las articulaciones intervertebrales y las articulaciones costilla -
vértebra se le asignaron caracteristicas eldstico-lineales. La presion interna y la influencia
de los 6rganos se obvid. Ademds, todos los materiales asignados al modelo eran
materiales is6tropos lineales. A continuacion, verificaron el modelo numérico realizando
mediciones de la rigidez del térax del paciente en 3 lugares diferentes: el esternén, la 5°
costilla izquierda y la derecha. El proceso de medicién se realiz6 con un dispositivo que
aplicaba una carga que se incrementaba de forma continua hasta que el térax se
desplazaba 10, 15 y 20 mm, obteniendo la fuerza que producia dichos desplazamientos.
Posteriormente, aplicaron al modelo por EEFF las fuerzas obtenidas experimentalmente
y midieron los desplazamientos producidos, obteniendo una equivalencia aceptable
entre los resultados. El siguiente paso fue simular la correccién de la deformacién y para
ello se fijaron todos los grados de libertad de las vértebras T2 y T8 y se desplazé el
esternén 16,59 mm. Para modelar y optimizar la placa se hizo un estudio paramétrico,
donde los datos paramétricos eran el espesor, la longitud, el ancho y el tamafio de
flexiéon, ademés de que la carga variable correlacionada con la presiéon de la pared
anterior del pecho después de la correcciéon también fue considerada. Las propiedades
de la placa se definieron como isétropas elasticas. Para obtener el espesor 6ptimo de la
placa se considero el desplazamiento minimo de la placa y que las condiciones de fuerza
de la placa no excedieran los limites de la tensién plastica. Los resultados mostraron que
el planeamiento preoperativo de la intervenciéon quirdrgica reducia considerablemente
su duracién. Las tensiones méximas del térax no excedian los valores permitidos, no
dafiando, de este modo, la estructura 6sea. El espesor 6ptimo de la placa era de 3,22 mm,
que permitié evitar la presencia de grandes desplazamientos y de fallos por fatiga.
Ademés, la optimizacion geométrica limit6 la cantidad de material implantado y, por

tanto, redujo el riesgo de infeccion.

Gzik-Zroska, Wolanski, Kawlewska et al. (2013) [18] realizaron un estudio que
consistia en la correccién virtual del PC y un andlisis biomecanico mediante EEFF para
predecir la posibilidad de fractura de hueso durante la correccién. Ademas, presentaron
un método de evaluacion de la rigidez toracica en nifios de 9 - 13 afios y de comparacion
de la rigidez en nifios sanos y con deformidad torécica. Para el estudio se utiliz6 el TAC
de un joven de 13 afios con PC y se cre6 un modelo 3D con 22 costillas, 11 vértebras
toracicas, 10 discos intervertebrales, 14 cartilagos costales y el esternén. Todas las

superficies entre elementos se unieron para evitar movimientos relativos entre ellos y se
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aplicaron sujeciones en las vértebras 1 y 11. Ademas, se asignaron materiales isétropos
lineales a los componentes del modelo. La evaluacién preoperatoria del paciente mostré
que era necesario desplazar el esternén 13, 54 mm hacia dentro del térax para alcanzar
un IH sano, con lo cual, esa fue la carga aplicada al modelo. Por otro lado, la evaluacion
de la rigidez se realiz6é con un dispositivo disefiado especialmente para ello y que
permitia medir simultdneamente la fuerza y el desplazamiento aplicados en el térax. La
deflexion del térax se midi6é durante la inhalacién, la exhalacion y la respiracion libre en
3 puntos distintos: el esternén, la 5 costilla izquierda y la derecha. Los resultados
mostraron que la tensién equivalente del modelo de EEFF no excedia el valor permitido,
no produciendo dafio alguno en dicho modelo y que la rigidez del PC era menor que la

de un térax sano.

M. Zhao et al. (2014) [19] crearon un modelo solido 3D del térax con PE y
escoliosis y realizaron una simulacién numérica de la técnica de Nuss para estudiar
como la correccion del PE afectaba a la escoliosis y llevaron a cabo una cirugia de
correccion de acuerdo a los resultados obtenidos en la simulacién. El modelo se obtuvo
a partir de TAC de un paciente varén con PE asimétrico y escoliosis y contenia el
esternon dividido en 2 partes (la parte del manubrio separada del resto del cuerpo), 24
costillas con sus respectivos cartilagos y 12 vértebras toracicas. Las condiciones de
contorno aplicadas al modelo consistieron en restringir el movimiento en todas
direcciones de la parte superior de la 1* vértebra y de la Gltima, asi como acoplar los
desplazamientos del esterndn, costillas y cartilagos. El desplazamiento aplicado en el
cuerpo del esternén para corregir la deformidad fue de 40 mm. Ademas, se tuvo en
cuenta la no linealidad de la geometria. Los resultados mostraron que el campo de
desplazamientos de la simulacién era similar al resultado quirtrgico. Ademas de
mostrar que, si la columna vertebral se arqueaba hacia la direccién del PE, el grado de
escoliosis mejoraba y los sintomas disminuian al corregir el PE. Sin embargo, en caso
contrario, la escoliosis se agravarfa. La conclusion a la que se lleg6 fue que existe un alto
riesgo para el paciente con PE y escoliosis al llevar a cabo la técnica MIRPE, ya que podria
ocasionar dafio espinal y parélisis y, por ello, el planeamiento preoperatorio es algo

crucial.

Zhong et al. (2014) [20] propusieron un método de modelado mediante la creacion
de un modelo ensamblado para simular la técnica MIRPE y realizaron verificaciones

clinicas de dicha técnica. El modelo toracico se obtuvo a partir de imégenes TAC de un
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paciente de 15 afios con PE simétrico y que estaba formado por la columna vertebral (12
vértebras), el esterndn, las costillas y cartilagos costales. Los huesos mantuvieron la
division cortical - trabecular, donde los médulos elésticos equivalentes de ambas partes
se obtuvieron de acuerdo con su fraccién volumétrica. La barra de Nuss fue también
disefiada y se le asigno6 aleacion de titanio como material. Como condiciones de contorno
para los huesos y cartilagos se aplicaron desplazamientos idénticos en los nodos
adyacentes entre cada par de vértebras adyacentes, entre costillas y vértebras, esternén
y costillas, y cartilagos y esternén. Al mismo tiempo se limit6é el movimiento de las 12
vértebras. Debido a que el PE del paciente estaba localizado en los cartilagos del final de
la apofisis xifoides, la barra al girar haria contacto con la parte posterior del esternén y
los cartilagos. El punto integral gaussiano de los elementos de contacto se eligié de
acuerdo con un examen de contacto, mientras que la rigidez de contacto y la tolerancia
de penetracion se determinaron mediante prueba. Ademas, se us6 el método aumentado
de multiplicadores de Lagrange como algoritmo de contacto, adoptando el criterio de
convergencia de fuerza residual con una precisién de 0,1%. El proceso de giro de la barra
se completd aplicando una funciéon de desplazamiento rotatorio. Los resultados
mostraron que la tensién equivalente maxima estaba localizada en la articulacion de la
1% 0 2% costilla y la vértebra torécica en el cuello, la cual podria deberse a que la curvatura
en las costillas era mayor, lo que provocé dolor. De acuerdo con las simulaciones
numéricas, la columna tuvo un desplazamiento lateral de 0,2 mm, por tanto, el efecto de
la intervencién quirtrgica en la escoliosis se podia ignorar debido a que el PE era
simétrico. No obstante, el desplazamiento maximo del esternén fue de 25 mm en la
simulacién y de 32 mm en la intervencioén quirdrgica, que podria deberse a que no se

tuvieron en cuenta los tejidos ni los musculos.

Q. Zhao et al. (2014) [21] propusieron un método automaético para personalizar
la correccion quirtargica del PE mediante la simulacion de los resultados postquirtrgicos
y la estimacion del tamafio y la forma de un dispositivo distractor!. Para el estudio se
trabaj6 con imagenes TAC de térax de 30 personas (25 hombres y 5 mujeres), 15 sanas y

15 con PE, con una media de edad de 14 anos. Los modelos contenian las costillas,

1 Instrumento o aparato que sirve tanto para la traccién de extremidades como para el

ensanchamiento de incisiones quirargicas. [69]
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esternones y cartilagos, donde las costillas y cartilagos fueron modelados como curvas
3D y parametrizadas con coeficientes de expansion por serie de cosenos, siendo
construidos los cartilagos finales como tubos con seccién eliptica. A continuacién, el
tamafio y la forma del dispositivo de correccion se modelé6 mediante ajuste con el
modelo. Por tdltimo, el térax corregido se simulé en relacion con la forma estimada del
dispositivo de correcciéon concluyendo que el procedimiento podria ser aplicable al

disefio tanto de la barra de Nuss como del dispositivo de correccion.

Neves et al. (2015) [22] llevaron a cabo un estudio por EEFF para evaluar la
distribucién de tensiones en la caja toracica y el impacto de las diferentes posiciones de
la barra en la correccion del PC mediante la técnica de Nuss. El modelo por EEFF se
construy6 a partir de las imagenes TAC del térax de un varén de 14 afios con PC y se
componia de las costillas, con divisién cortical y trabecular, del esternén y de los
cartilagos costales. Sin embargo, no incluia la columna y los tejidos blandos fueron
obviados. A continuacién, y también a partir de las imdgenes TAC, se disefié un modelo
de barra de Nuss con estabilizadores incorporados de acuerdo con la morfologia toracica
del paciente. Para ensamblar la barra y el modelo toréacico se colocé la barra paralela al
esternén en el punto de mayor protrusién, pero sin hacer contacto. Para el estudio de
posicionamiento de la barra, la barra se desplazé en intervalos de 5 mm empezando
desde 10 mm por debajo y acabando 20 mm por encima de la posicion usada para el
estudio correctivo, que fue considerada como la posicién 0 mm. Todos los materiales
usados fueron materiales isétropos homogéneos elésticos lineales. Todos los contactos
entre los constituyentes del modelo se unieron entre siy se limit6 la traslacién y rotacion
de los nodos de la superficie del extremo final de las costillas. Para la interaccién entre
la barra y la caja tordcica se usaron dos coeficientes de friccion distintos: 0,65 para la
interaccién entre la barra y el hueso cortical, y 0,15 para la interaccién entre la barra y el
cartilago costal. El anélisis, considerado no lineal, se dividi6é en 3 partes: la 1* parte, el
posicionamiento del esternén, consistié en presionar el esternén hasta una posiciéon
corregida aproximada, mediante un desplazamiento de 50 mm, en la 2% parte, se
desplaz¢ la barra 55 mm hacia el esternén y la tltima parte consistié en la inactivaciéon
del desplazamiento de la barra, girdndola y liberando la compresién sobre el esternén.
Los resultados mostraron que durante el procedimiento de correcciéon del PC se
generaban tensiones en las extremidades de las costillas cerca de la columna que podrian

influir en el procedimiento correctivo de la escoliosis asociada con el PC, ademas de que
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las diferentes posiciones de la barra a lo largo del esternén influian en las tensiones
generadas en el extremo final de las costillas, ya que, aunque el posicionamiento
convencional de la barra sobre la zona de mayor protrusién del esternén permitia un
mayor desplazamiento de éste, dicha zona podria no ser la mas favorable porque

producia tensiones mas altas en el extremo final de las costillas.

Nagasao et al. (2015) [23] realizaron un estudio para esclarecer si al realizarse
muescas en los cartilagos deformados durante la técnica de Nuss para corregir el PE,
dichas muescas reducian o no el dolor postoperatorio. Para el estudio se incluyeron a 46
pacientes mayores de 15 afios, dividiéndose en dos grupos dependiendo de si se les
habian hecho 0 no muescas en los cartilagos deformados a parte de la técnica de Nuss,
siendo 24 personas (20 hombres y 4 mujeres) en el grupo con muescas y 22 (15 hombres
y 7 mujeres) en el grupo sin muescas. Para la evaluacion del dolor postoperatorio se les
colocé a todos los pacientes un tubo con anestesia epidural constante, pero con un
sistema adicional de anestesia controlado por el paciente para que pudieran
autoadministrarse una mayor cantidad de anestesia en caso de necesidad y se hizo un
conteo de cuantas veces utilizaba cada paciente el sistema de anestesia adicional durante
las primeras 48 horas después de la intervencion quirtrgica, compardndose los
resultados del grupo con y sin muescas. Ademads, se evaluaron las tensiones tordcicas
debidas al procedimiento quirdrgico por medio del método de los elementos finitos,
extrayendo los datos de las imagenes TAC de cada paciente y construyendo modelos 3D
de los térax. Los modelos contenian las vértebras, las costillas, los cartilagos costales y el
esternén. Los médulos de Young de los materiales se obtuvieron de la densidad del TAC
de cada paciente. Para los pacientes pertenecientes al grupo con muescas se eliminaron
partes en forma de cufa de los cartilagos deformados para simular el procedimiento.
Para simular la técnica de Nuss se marcaron tres puntos en el espacio intercostal donde
iria colocada la barra, uno de los puntos era el punto izquierdo de apoyo de la barra, otro
el derecho y el tercero era la zona ventral del esternén, y se aplicaron fuerzas dirigidas
de forma ventral y dorsal hasta que los tres puntos estuvieran alineados. Los resultados
mostraron que las tensiones maximas eran significativamente mayores en todas las
regiones del térax para el grupo sin muescas que para el grupo con muescas, siendo
ademas significativamente mayor la frecuencia de aplicacién de anestesia para el grupo
sin muescas que para el grupo con muescas. Con el estudio se pudo concluir que las altas

tensiones debidas a la intervenciéon quirdrgica mediante la técnica de Nuss producen
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dolor postoperatorio. Dichas tensiones se pueden reducir realizando muescas

suplementarias en los cartilagos deformados, reduciendo asimismo el dolor.

Ye et al. (2017) [24] estudiaron el efecto de la correccién simultanea del PE y de la
escoliosis mediante la simulacién de la técnica de Nuss y el proceso de estiramiento de
la escoliosis, comparando el campo de distribucién de desplazamientos y tensiones de
la correccion simultdnea en la deformidad del térax. A partir de imagenes TAC de un
paciente con PE y escoliosis se construyé un modelo 3D del térax que contenia el
esternon dividido en 2 partes (la parte del manubrio separada del resto del cuerpo), 12
pares de costillas y 12 secciones de vértebras toracicas. Ademads, se acoplaron los
desplazamientos de las vértebras y las costillas y de las costillas y el esternon y se
disefiaron los discos intervertebrales mediante operaciones Booleanas entre cada par de
vértebras. Los materiales utilizados eran is6tropos lineales. Para simular la correcciéon de
la escoliosis se fij6 completamente la parte inferior de la vértebra 12 y se aplicé a la parte
superior de la vértebra 1 un desplazamiento de 11 mm en el eje Z. También se tuvo en
cuenta la no linealidad de la geometria, ademas de la conexion entre la clavicula y el
manubrio del esternén y la influencia de la limitacién del esternén en la deformacién del
torax. Por otro lado, la simulacion de la correccién simultdnea del PE con escoliosis se
hizo en dos fases. En la primera fase se limit6 el desplazamiento de la parte inferior de
la vértebra 12 y se aplicé un desplazamiento de traccién axial de 8 mm en la vértebra 1
para simular el estiramiento de la columna. Seguidamente, se aplic6 un desplazamiento
de - 40 mm en la direccién del eje Y en el cuerpo del esternén para simular la técnica de
Nuss. En la segunda fase se dej6 de aplicar el desplazamiento de la vértebra 1, pero se
mantuvo el de la direccién Y. Aqui también se tuvo en cuenta la no linealidad de la
geometria. Los resultados mostraron que el estiramiento de la columna podia ayudar a
corregir la escoliosis y que influfa en la deformacién y en las tensiones del térax,
afectando a la respiracién y al ritmo cardiaco, ademas de que podia agravar el colapso
del esternén. Sin embargo, poner fin al estiramiento de la columna después de haber
hecho simultdneamente el estiramiento y la correccién del PE mejoraba tanto la escoliosis

como el colapso del esternon.

Ye et al. (2017) [25] evaluaron las funciones de los discos intervertebrales en el
arqueamiento lateral de la columna vertebral en modelos de térax con PE y escoliosis.
Para el estudio se construyeron 2 modelos 3D del térax a partir de imagenes TAC de un

paciente con PE y escoliosis, conteniendo ambos modelos el esternén, los cartilagos
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costales, las costillas y la columna. Sin embargo, en uno de los modelos se disefiaron los
discos intervertebrales mediante operaciones Booleanas entre cada par de vértebras.
Para las condiciones de contorno se conectaron el esterndn, las costillas y la columna
acoplando los desplazamientos de los nodos adyacentes y se impuso que la parte
superior de la vértebra 1 y la parte inferior de la vértebra 12 tuvieran desplazamiento
cero en las 3 direcciones del espacio, al igual que las interfaces entre el esternén y las
claviculas. Luego se aplicé un desplazamiento de - 40 mm en la direccién del eje Y en el
cuerpo del esternén para simular la técnica de Nuss y se tuvo en cuenta la no linealidad
de la geometria. A continuacién, se compararon los resultados de las simulaciones con
la correccion quirtrgica real. Los resultados mostraron que el desplazamiento lateral de
la columna era menor en el modelo de térax deformado con discos (2,1 mm) en
comparacién con el modelo sin discos (2,7 mm). Ademas, después de comparar las
simulaciones con el procedimiento real se descubri6 que el modelo con discos
intervertebrales era consistente con el resultado de la cirugia real, mostrando errores
menores que el modelo sin discos intervertebrales. Del estudio se concluy6 que los discos
intervertebrales disminuyen el arqueamiento lateral de la columna en el modelo de térax
deformado, jugando un papel crucial en dicho arqueamiento lateral y que por ello es
importante considerar la influencia de los discos intervertebrales en las simulaciones de
la técnica de Nuss para corregir el PE con escoliosis, ya que permiten obtener resultados

mAs precisos.

Xie et al. (2017) [26] propusieron un método para el disefio individual y la
optimizacion de la forma de la barra de Nuss, ademés de aconsejar donde colocar la
barra y, por consiguiente, las incisiones necesarias para la intervencién quirargica. A
partir de imagenes TAC de un paciente con PE se construy6 un modelo 3D de la caja
toracica que contenia el esternén, los cartilagos costales, las costillas y la columna
vertebral, donde las costillas fueron reconstruidas como cuerpos sélidos y la columna
tratada como cuerpo rigido y simplificada como un cilindro. La forma inicial de la barra
de Nuss se disefi6 en referencia a una persona sana con diametro transversal del torax,
edad y género similares al paciente. El modelo 3D del sujeto sano se obtuvo de la misma
manera que el del paciente. Los materiales usados en el modelo fueron materiales
isétropos, homogéneos, elasticos lineales y estaticos. Para el analisis por EEFF la
columna se consider¢ fija y la elevacién del esternén se considero vertical, y, por tanto,

la carga aplicada también. Se simul¢ la técnica de Nuss colocando la barra en los espacios
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intercostales 2, 3, 4 y 5 y aplicando diferentes desplazamientos en cada uno de ellos.
Ademas, el Indice de Haller? se midié en dichos espacios intercostales antes y después
de la correccién. Los resultados mostraron que el 2° y el 5° espacio intercostal no eran
lugares apropiados para el paciente, mientras que el 3¢r espacio intercostal alcanzaba el
estdndar de correccion fijado. Ademads, colocando la barra en el 4° espacio intercostal
también se corregia la deformacién de forma efectiva. Sin embargo, se determiné que el
4° espacio intercostal era mas apropiado porque las tensiones resultado de la operaciéon
en este lugar eran menores que en el 3¢r espacio. Del estudio se pudo concluir que al
determinar la forma y posicién de la barra antes de la operacion se reduce el tiempo de

la intervencioén, asi como la pérdida de sangre y la posibilidad de dafiar al paciente.

Tse et al. (2018) [27] realizaron un estudio para averiguar si era factible simular la
técnica de Nuss de forma computacional para obtener los resultados de la intervencion
quirdargica real. Para el estudio utilizaron imagenes TAC de un paciente varén de 18 afios
con PE, desarrollando a partir de ellas un modelo tordcico que comprendia la columna
vertebral, las costillas, los cartilagos costales y el esternén. A la parte cortical de las
costillas se le asigné un espesor de 0,75 mm. La barra de Nuss también fue modelada a
partir de las imagenes TAC. Los materiales asignados a los componentes del modelo
eran materiales isétropos y elasticos lineales, asi como el material asignado a la barra.
Para simular la intervencién quirtdrgica se replico tanto la colocacion de la barra como el
proceso de giro. Ademas, se fijaron los extremos de la columna y todos los componentes
de la caja torécica se unieron entre si. Por otro lado, para simular la interaccién entre el
esternén y la barra se aplic6 un contacto normal entre ellos, asi como un contacto
tangencial con deslizamiento con un coeficiente de rozamiento de 0,05. Finalmente, se
compararon los resultados obtenidos computacionalmente con los obtenidos a partir de
la cirugia. Los resultados obtenidos computacionalmente mostraron que habia una
concentracion de tensiones relativamente altas desde la costilla 2 a la 5, principalmente
en la parte mas cercana a la columna, las cuales podrian relacionarse con la escoliosis y
con el dolor de espalda, mientras que los cartilagos y el esternén experimentaban bajas
tensiones. Sin embargo, las tensiones mas altas se localizaban cerca de las articulaciones
esternocostales y condrocostales, coincidiendo con las regiones levemente dafiadas
identificadas después de la intervencion. Ademads, los cartilagos eran los elementos que

presentaban la mayor deformacién y sobre todo los mds cercanos a la apofisis xifoides,

2 Ver apartado 3.2.3.
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debido a su menor rigidez en comparacién con los elementos 6seos. En general, los
resultados obtenidos por ambas vias coincidian, concluyéndose que el modelado
computacional es una manera factible de obtener los resultados de la intervenciéon

quirargica.

Couto et al. (2019) [28] realizaron una propuesta de analisis por EEFF para
simular la técnica de Nuss para la correcciéon del PE mediante un flujo de trabajo con el
objetivo de planificar y mejorar el procedimiento quirtrgico. El flujo de trabajo tenia tres
pasos principales que consistian en: producir el modelo biomecénico del paciente,
simular la correccién del PE por EEFF y comparar los resultados computacionales con
los reales. Los modelos biomecanicos se obtuvieron de la segmentacién de iméagenes
TAC de 6 pacientes masculinos con PE simétrico o con ligera asimétrica y contenian las
costillas (con parte cortical y trabecular), el esternén y los cartilagos costales, ademas de
la piel. El hueso y el cartilago se definieron como materiales is6tropos, homogéneos y
elasticos lineales, mientras que la piel se definié como una capa de material hipereléstico
en contacto con las demas estructuras. La barra, tanto en su forma real como virtual, se
model6 también con las imagenes TAC de cada paciente y se le asigné titanio para las
simulaciones. Para la interaccién entre la barra y el hueso se utiliz6 un coeficiente de
friccion de 0,65 y de 0,15 para la barra y el cartilago. Para reproducir el procedimiento
quirdargico se les restringieron las traslaciones a los nodos de la parte posterior de las
costillas y se simul6 tanto el ajuste de la barra como la rotacién para la correcciéon de la
malformacion. Finalmente, se compararon las simulaciones con el escaneo 3D de las
superficies de los térax de los pacientes. Los resultados mostraron que en las
simulaciones se obtenian desplazamientos un 21% superiores a los resultados reales en
la mayoria de los casos, aunque cuando se alinearon y compararon las mallas las
desviaciones medias fueron aproximadamente nulas. Sin embargo, a pesar de las
diferencias, la forma del térax era similar tras la cirugia y las simulaciones. Asi mismo,
los pequenios defectos, caracteristicas y puntos de maximo desplazamiento del
procedimiento quirdrgico estaban presentes en las simulaciones, concluyendo que el

procedimiento producia resultados fiables.

Lim et al. (2020) [29] analizaron la influencia de las articulaciones
esternoclaviculares en la correcciéon del PE mediante un anélisis por EEFF que luego
compararon con la correccién quirtrgica real. A partir de imagenes TAC de un varén de

15 afios con PE simétrico se construy6 un modelo 3D de caja torécica constituido por el
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esterndn, las costillas, los cartilagos costales y las claviculas, donde las partes 6seas
contaban con la division cortical - trabecular. La barra se disefié usando la curvatura que
obtendria el térax una vez corregido y se colocé en el 4° espacio intercostal con su parte
superior apoyada en la zona mas baja del esternén, uniendo ambas entidades para que
se movieran simultdneamente con el mismo desplazamiento. El esternén, los cartilagos
costales y las costillas también se unieron entre si. Ademads, las articulaciones que
conectan las vértebras y las costillas se fijaron para evitar el desplazamiento de las
costillas. La fuerza aplicada en el modelo se determiné como la necesaria para aplicar el
desplazamiento que corregia la malformacién midiendo dicho desplazamiento
anterior/posterior de la pared toracica antes y después de realizar la cirugia real. Por
otro lado, se les asignaron a las articulaciones esternoclaviculares distintas condiciones
cineméticas para simular distintos casos y asi compararlos con la cirugia real mediante
el IH y el angulo de rotacién del esternén. Los resultados mostraron que las tensiones
equivalentes maximas se produjeron principalmente en las zonas de contacto de la barra
y el esternén en todos los casos, que las articulaciones esternoclaviculares ejercian la
mayor resistencia al levantamiento del esternon y que la traslacién en la direcciéon
anteroposterior de la pared toracica era mds importante que otros tipos de movimientos,
ademads de que para simular una correccién maés fiel al procedimiento real es necesario
replicar el comportamiento de las articulaciones esternoclaviculares y aplicar el

movimiento de rotacion de la barra.

1.4. Metodologia de |la tesis

Con el propésito de conseguir los objetivos marcados en esta tesis doctoral se ha

establecido la siguiente metodologia:

» Recopilacion y andlisis de la bibliografia cientifica relacionada con el tema

objeto de estudio.

» Recopilacion de los datos médicos necesarios para la obtencién del modelo

biomecanico computacional.

» Obtencién del modelo biomecénico computacional.
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Simulacién de los casos pertinentes.

Analisis y valoracion de los resultados.

Discusién y comparativa sobre la propuesta de tratamiento quirargico.

Extraccién de conclusiones y propuesta de posibles lineas de investigaciéon

futuras.

1.5. Estructura de la tesis

La presente tesis doctoral consta de los siguientes capitulos:

>

Capitulo 1. Introduccién general: Introduccién y antecedentes, Objetivo,

Analisis bibliografico, Metodologia y Estructura de la tesis.

Capitulo 2. Anatomia y funcién toracica: en este capitulo se presentan

conceptos y generalidades del térax, ademds de su anatomia y funcién.

Capitulo 3. Malformaciones toracicas: se clasifican y detallan las principales

malformaciones toracicas relacionadas con el desarrollo de la tesis.

Capitulo 4. Modelo biomecanico: se describe el proceso llevado a cabo para

obtener el modelo biomecéanico usado en el estudio.

Capitulo 5. Estudio computacional: se incluye el desarrollo del estudio

mediante software de calculo por elementos finitos.

Capitulo 6. Resultados: se presentan los resultados obtenidos del desarrollo

del estudio.

Capitulo 7. Discusién y conclusiones: se exponen la discusiéon de los
resultados obtenidos y las principales conclusiones extraidas de ellos, asi

como las posibles lineas de investigacién futuras.
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> Capitulo 8. Referencias: se presentan las referencias usadas durante el

desarrollo de la tesis.

20



CAPITULO

2

Anatomia y funcion toracica

2.1. Descripcion general del torax

El térax [30]-[32] (Figura 2.1) tiene forma de tronco de cono irregular constituido
por una pared musculoesquelética flexible denominada pared toracica, que contiene al
esternodn, las costillas y las vértebras toracicas y diversos grupos musculares ordenados
de forma segmentaria. El térax posee dos aberturas, la abertura toracica superior, mas
pequefa, formada por la vértebra T1, las primeras costillas y el manubrio del esternén y
que permite la unién con el cuello, y la abertura toracica inferior, bastante més grande
que la anterior, formada por la vértebra T12, las costillas y cartilagos costales inferiores,

la apdfisis xifoides del esternén y por el diafragma.

La cavidad toracica [31], [32] esta rodea por la pared torécica e inferiormente por
el diafragma y contiene los pulmones, el corazén y otros érganos. Especificamente, los
pulmones se alojan en las dos cavidades pleurales, separadas por una masa de tejido
conjuntivo denominada mediastino que aloja al es6fago, a los grandes vasos sanguineos

del corazén y demas estructuras.
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Cavidad pleural derecha

Costilias ——

Figura 2.1. Pared y cavidad tordcica.

GRAY. Anatomia para estudiantes. Richard L. Drake, Wayne Vogl, Adam W. M. Mitchell. Version en espaiiol de la
1° edicion de la obra original Anatomy for Students pag. 102. Copyright © MMV, Elsevier Inc., an Elsevier Imprint.
© 2005 Elsevier Esparia, S. A.

2.2. Funciones del torax

2.2.1. Respiracion

La respiracion [30] es una de las funciones mas importantes que realiza el térax.
El térax alberga toda la “maquinaria” necesaria para dicha funcién: pulmones,
diafragma, pared tordcica y costillas. Todos estos elementos trabajan juntos para
conseguir una movilizacion efectiva del aire, modificando el volumen y las dimensiones

de la cavidad torécica.

2.2.2. Proteccion
El térax [30] alberga y protege tanto los 6rganos vitales como los grandes vasos

del cuerpo.

22



Capitulo 2. Anatomia y funcién toracica

2.2.3. Conduccién
El térax [30] actda como una zona de interconexioén para las estructuras que
atraviesan el térax de una parte del cuerpo a otra y para las que conectan los 6rganos del

térax con otras regiones del cuerpo.

2.3. Componentes de la pared toracica

2.3.1. Caja toracica

El térax é6seo [31], también denominado caja toracica, es el armazoén esquelético
del térax y esta formada por el esternén, las costillas y las vértebras torécicas. El esternén
y las costillas forman la denominada “parrilla costal”, cuya funcién principal es
mantener las paredes de la cavidad toracica. La caja tordcica cumple ademés otras dos

funciones [32]:

e DProteger los 6rganos y estructuras de la cavidad toracica.

e Servir como punto de insercion de los musculos responsables de la
respiracién, colocaciéon de la columna vertebral y movimiento de la cintura

escapular y de las extremidades superiores.

2.3.1.1. Esternon

El esternén [32] (Figura 2.2) es un hueso plano situado en la linea media de la
zona anterior de la pared toracica y se encuentra unido a los 7 primeros pares de costillas

[31]. El esternon esta formado por los siguientes componentes [30]-[32]:

e Manubrio: Parte superior y mas ancha del esternén, de forma
aproximadamente triangular, que se articula con las claviculas y con el
primer cartilago costal. Presenta un borde céncavo o hendidura en la linea

media de su zona superior denominada escotadura yugular.

e Cuerpo: Parte plana con forma alargada unida al manubrio que se extiende
en la direccién de la linea media de la caja torécica, al cual se articulan los
cartilagos costales de las costillas 2 a 7. Existe un ligero dngulo formado en la

unién entre el cuerpo del esternén y el manubrio conocido como angulo
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Capitulo 2. Anatomia y funcién toracica

esternal o angulo de Louis. En los laterales del cuerpo existen caras

articulares para su articulacién con los cartilagos costales.

e Apofisis xifoides: Parte mas pequena del esternoén que se encuentra unida a
la parte inferior del cuerpo. Puede tener forma variable: plana, curva, etc. La
articulacion que une el cuerpo del esternén y la apofisis xifoides se denomina

articulacion xifisternal.

Articulacién '\{-—\‘— Escotadura yugular

conla B
clavicula 3 Manubrio
=

del esternon

Zona de union
de la costilla |

Angulo esternal
(articulacion
manubrioestenal)

Hemicarillas —{

articulares para
la costilla Il

Crestas
transversales
Caras—1|
articulares para \ Cuerpo
las costillas I11-VI | del estemnon

Caras articulares-

- |
para la costilla VIl : / Apéfisis
/ xifoides

Figura 2.2. Esternon.
GRAY. Anatomia para estudiantes. Richard L. Drake, Wayne Vogl, Adam W. M. Mitchell. Version en espaiiol de Ia

1% edicion de la obra original Anatomy for Students pdg. 122. Copyright © MMYV, Elsevier Inc., an Elsevier Imprint.
© 2005 Elsevier Esparia, S. A.

2.3.1.2. Costillas
Las costillas [30]-[32] (Figura 2.3) son 12 pares de huesos curvos, alargados y
planos articulados posteriormente con la columna vertebral y la mayoria conectadas
anteriormente al esternén. Los 7 primeros pares de costillas se conocen como costillas
verdaderas y estan articuladas con el esternon de forma directa mediante los cartilagos
costales a través de las articulaciones condroesternales o esternocostales. Sin embargo,
los pares de costillas restantes se conocen como costillas falsas, donde los cartilagos de

las costillas 8 - 10 se fusionan entre si antes de articularse con el esternén y los pares 11
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Capitulo 2. Anatomia y funcién toracica

- 12 se denominan costillas flotantes porque carecen de unién con el esternén. Todas
las costillas verdaderas y falsas, salvo las flotantes, estan articuladas con los cartilagos
costales a través de las articulaciones condrocostales y a su vez los cartilagos costales
entre ellos mediante las articulaciones intercondrales. Ademads, los espacios existentes
entre las costillas, que se encuentran ocupados por la musculatura intercostal, se

denominan espacios intercostales.
La estructura tipica de una costilla consta de [30], [32]:

e Cabeza: Parte de la costilla que se articula con las vértebras toracicas.

e Cuello: Parte plana y de corta longitud que une la cabeza y el tubérculo.

e Tubérculo: Parte de la costilla que sobresale en sentido posterior formada
por una regioén articular que se conecta con la apofisis transversa de la
vértebra tordcica a través de las articulaciones costotransversas, y por una
region no articular con rugosidades debidas a las inserciones de los

ligamentos.

e Cuerpo: Parte tubular plana y delgada que se curva hacia el esternén en la
zona denominado angulo. Tiene una cara interna céncava con un surco
costal en su margen inferior para nervios y vasos sanguineos y una cara
externa convexa con areas para los musculos del tronco y la cintura
escapular. Ademads, en las caras superior e inferior se anclan los musculos

intercostales.

Sin embargo, existen ciertas diferencias entre las costillas, ya que las costillas 1 -
10 nacen de los cuerpos de las vértebras T1 - T10 y sus tubérculos se articulan con las
apofisis transversas de sus vértebras, mientras que las costillas 11 y 12 se articulan con
los cuerpos de sus respectivas vértebras (T11 y T12), pero no tienen cuello ni tampoco

tubérculo.
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A
Posterior Tubérculo

Cabeza {

Angulo

Cuello
Superficie interna

Surco
costal

Cartilago costal

Superficie externa
Antarior

B Tubdigils, oo

Cresta

Caras articulares
Cara articular

Superficie no articular

Figura 2.3. Estructura tipica de una costilla. A: Vision anterior. B: Vision posterior del extremo proximal.

GRAY. Anatomia para estudiantes. Richard L. Drake, Wayne Vogl, Adam W. M. Mitchell. Version en espariol de la
1% edicion de la obra original Anatomy for Students pdg. 121. Copyright © MMV, Elsevier Inc., an Elsevier Imprint.

© 2005 Elsevier Esparia, S. A.

2.3.1.3. Veértebras tordcicas

El térax contiene 12 vértebras toracicas [30]-[32] (Fiqura 2.4), articuladas todas

ellas con las costillas, y cuya estructura tipica es la siguiente:

e Cuerpo: Parte con forma de corazén que transmite el peso y que esta situada

en la zona anterior de la columna vertebral.

e Arco vertebral: Parte formada por las extensiones posteriores de la vértebra,

es decir, las laminas, que se desarrollan a cada lado con una direccion

dorsomedial, y los pediculos, que se extienden desde los bordes

posterolaterales.
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e Agujero vertebral: Conducto con forma tipicamente circular por la que

transita la médula espinal.

e Apofisis transversa: Parte con forma de maza que se proyecta de forma

lateral.

e Apéfisis espinosa: Parte delgada y alargada que surge de la zona posterior

del arco vertebral.

e Apofisis articulares superior e inferior: Partes que se proyectan de forma
lateral al agujero vertebral para que las vértebras se articulen con las

vértebras contiguas con ayuda de las carillas articulares.

Ademés, las vértebras estan separadas por los discos intervertebrales [31], es
decir, almohadillas de fibrocartilago que conceden flexibilidad a la columna vertebral,

amortiguan la unién entre vértebras y absorben los impactos.

Las vértebras tordcicas poseen tipicamente tres puntos de articulaciéon con las

costillas [30]-[32]:

o TFacetas o caras costales superior e inferior: Superficies articuladoras con las

cabezas de las costillas.

o Facetas o caras costales de las apéfisis transversas: Superficies articuladoras

con los tubérculos de las costillas.

Sin embargo, existen algunas diferencias en ciertas vértebras a la hora de
articularse con las costillas [30], ya que las vértebras T1, T10, T11 y T12, y frecuentemente

también la T9, se articulan s6lo con sus propias costillas.
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e Apdfisis articular superiar

Cara articular para

Cuarpo wertebral g4 x & tubdreuio de la costilla

Agujenc

vertebral

Apofisis trangveraa Apdhisis articular infarior Hemicarillas para articutar
con la cabeza ds la costila

Cara articular para
al tubérculo de la costilla

Posterior

Figura 2.4. Anatomia de las vértebras.

GRAY. Anatomia para estudiantes. Richard L. Drake, Wayne Vogl, Adam W. M. Mitchell. Version en espariol de la
1% edicién de la obra original Anatomy for Students pag. 119. Copyright © MMV, Elsevier Inc., an Elsevier Imprint.
© 2005 Elsevier Esparia, S. A.

2.3.2. Musculatura
Los miusculos de la pared tordcica comprenden los grupos de musculos

contenidos en los espacios intercostales, el esternén y las costillas [30].
Los principales musculos de la pared toracica son los siguientes [30]-[32]:

e DPectoral mayor: Es el misculo de mayor tamafio y mds superficial de la
region anterior del térax (Figura 2.5). Tiene forma de abanico, su origen se
encuentra en el esternén, la cintura escapular (clavicula y escapula) y las
costillas 2 - 6, mientras que su insercion estd en el humero. Sus funciones
estan relacionadas con la movilidad del hombro y de la extremidad superior

y con la estabilizacién de la escapula.

e Pectoral menor: Tiene forma de abanico, al igual que el pectoral mayor, y se
origina en las superficies anteriores de las costillas 3 - 5 y la fascia de los
espacios intercostales correspondientes y se inserta en la escdpula (Figura 2.5).
Sus funciones también estan relacionadas con la movilidad del hombro y de

la extremidad superior y con la estabilizacién de la escapula.
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Subclavio: Es un masculo pequefio que se origina en la primera costilla y se
inserta en la clavicula (Figura 2.5). Sus funciones se relacionan con el
movimiento del hombro y la estabilizacion de la articulacion

esternoclavicular.

Serrato anterior: Es un musculo poligastrico (con multiples vientres) que se
origina a diferentes niveles en las caras laterales de las costillas 1 - 9 y en la
fascia de los espacios intercostales correspondientes y se inserta en la
superficie anterior de la escdpula (Figura 2.6). Sus funciones estdn
relacionadas con el movimiento del hombro y la rotacién de la escapula
siendo a la vez un masculo complementario de la funcién respiratoria al

contribuir al movimiento de las costillas.

Serrato posterior: Es un musculo poligastrico, al igual que el serrato anterior,
que ayuda al movimiento de las costillas durante el proceso respiratorio

(Figura 2.7). Se clasifica en:

o Serrato posterior superior: Se origina en las vértebras C7 - T3 y en el
ligamento nucal y se inserta en el borde superior de las costillas 2 - 5.
Su funcién consiste en elevar las costillas 2 - 5 y dilatar la cavidad

toracica.

o Serrato posterior inferior: Se origina en las vértebras T10 - L3y en los
ligamentos supraespinosos y se inserta en las costillas 8 - 12. Su
funcién consiste en traccionar las costillas inferiores y evitar su

elevacion al contraerse el diafragma.

Misculos intercostales: Se encuentran en los espacios intercostales y son
responsables de los movimientos que realizan las costillas durante la

respiracion (Figura 2.8). Se clasifican en:

o Miusculos intercostales externos: Son los musculos intercostales més

superficiales, se originan en el margen inferior de cada costilla y
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abarcan hasta el margen superior de la siguiente costilla inferior. Su

funcion es elevar la caja toracica durante el proceso de inspiracion.

o Misculos intercostales internos: Estan situados entre los musculos
intercostales externos y los musculos intercostales intimos, se
originan en el margen superior de cada costilla y abarcan hasta el
margen inferior de la siguiente costilla superior. Su funcién es

descender la caja tordcica durante el proceso de espiracion.

o Miusculos intercostales intimos: Son los musculos intercostales mas
profundos, se originan en el margen medial del surco costal de cada
costilla y abarca hasta la superficie interna de la zona superior de la
siguiente costilla inferior. Acttan en conjunto con los musculos

intercostales internos.

Misculo transverso: Se encuentra en la parte interna de la parrilla costal,
abarca la zona inferior del esternén y los cartilagos costales de las dltimas

costillas verdaderas y su funcién es comprimir el abdomen (Figura 2.9).

Diafragma: Es una ldmina muscular en forma de capula indispensable en la
mecanica respiratoria y que separa la cavidad abdominopélvica de la toracica
(Figura 2.10). El abombamiento del diafragma se produce en ambos lados del
térax, se encuentra anclado a los arcos costales y su contraccién genera una
presiéon negativa pleural que permite la aspiraciéon de aire por el pulmén,

mientras que su relajacion facilita la espiracion.

30



Capitulo 2. Anatomia y funcién toracica

Nesvio pectoral laterst

Pectloral menor
Nervio pectoral medial
Arteria foricica lateral

Fascia clavipactorsl

Figura 2.5. Muisculos de la regién pectoral.

GRAY. Anatomia para estudiantes. Richard L. Drake, Wayne Vogl, Adam W. M. Mitchell. Version en espariol de la
1% edicién de la obra original Anatomy for Students pdg. 118. Copyright © MMV, Elsevier Inc., an Elsevier Imprint.
© 2005 Elsevier Espaia, S. A.

Nervio intercastobraquial
(rama cutdnea lateral de T2),

Figura 2.6. Serrato anterior.

GRAY. Anatomia para estudiantes. Richard L. Drake, Wayne Vogl, Adam W. M. Mitchell. Version en espariol de la
1 edicién de la obra original Anatomy for Students pag. 646. Copyright © MMV, Elsevier Inc., an Elsevier Imprint.
© 2005 Elsevier Esparia, S. A.
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Hoja posterior de |2
fascia loracclumbar

S [ ior inferior

Figura 2.7. Serrato posterior.

GRAY. Anatomia para estudiantes. Richard L. Drake, Wayne Vogl, Adam W. M. Mitchell. Version en espaiiol de la
1% edicion de la obra original Anatomy for Students pag. 54. Copyright © MMV, Elsevier Inc., an Elsevier Imprint. ©
2005 Elsevier Esparia, S. A.
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Musculo intercostal externo Nervio intercostal

Miieculn intarcostal intarna

Musculo intercostal intimo

Ramas colaterales

Figura 2.8. Miisculos intercostales.

GRAY. Anatomia para estudiantes. Richard L. Drake, Wayne Vogl, Adam W. M. Mitchell. Version en espariol de la
17 edicion de la obra original Anatomy for Students pdg. 128. Copyright © MMV, Elsevier Inc., an Elsevier Imprint.
© 2005 Elsevier Esparia, S. A.

Musculos transversos toracicos

Figura 2.9. Miisculo transverso.

GRAY. Anatomia para estudiantes. Richard L. Drake, Wayne Vogl, Adam W. M. Mitchell. Version en espariol de la
1% edicién de la obra original Anatomy for Students pdg. 129. Copyright © MMV, Elsevier Inc., an Elsevier Imprint.
© 2005 Elsevier Esparia, S. A.
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esofagico

Figura 2.10. Diafragma.

GRAY. Anatomia para estudiantes. Richard L. Drake, Wayne Vogl, Adam W. M. Mitchell. Version en espariol de la
1% edicién de la obra original Anatomy for Students pdg. 105. Copyright © MMV, Elsevier Inc., an Elsevier Imprint.
© 2005 Elsevier Esparia, S. A.
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CAPITULO

3

Malformaciones toracicas

3.1. Introduccion

Existen diversas malformaciones de la pared toracica, las cuales ademas de
afectar a los elementos que conforman la parrilla costal, pueden afectar también a la
columna vertebral. Dichas malformaciones se pueden dividir en cinco tipos atendiendo

a las zonas afectadas de la caja toracica de acuerdo con la clasificaciéon de Acastello [33]:

Tipo I: Cartilagos costales.
Tipo II: Costillas.
Tipo III: Cartilagos costales y costillas conjuntamente.

Tipo IV: Esternon.

V V V V VY

Tipo V: Claviculas y escapulas.

La clasificacién anterior contiene un desglose superficial de los tipos de
malformaciones existentes de la pared toracica. Sin embargo, en los siguientes apartados
se desarrollaran en detalle el Pectus excavatum y el Pectus carinatum, englobados en el

Tipo I, ya que son las malformaciones relevantes para el desarrollo de esta tesis.

3.2. Pectus excavatum

3.2.1. Descripcion general

El Pectus excavatum (PE) es una depresién de grado variable de la pared anterior
del térax, cuya profundidad y extensién determina el nivel de afectacion cardiaca y
pulmonar. Esta malformacién aparece en 1 de cada 1000 nifios, es 4 veces més abundante

en hombres que en mujeres y engloba mas del 87% de las malformaciones de la pared
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toracica. El PE es normalmente detectado al nacer y progresa con la edad, especialmente

durante la pubertad [2].
La necesidad de corregir el PE viene condicionada por los siguientes factores [2]:

e Unindice de Haller superior a 3,25. (Ver apartado 3.2.3)

e Afectacién de la funcién pulmonar.

e Afectacion de la funcién cardiaca.

e Sintomas fisicos debidos a la progresion de la deformidad.

e Una correccion quirtrgica fallida.

3.2.2. Clasificacion
3.2.2.1. Forma
Las malformaciones de PE mas tipicas se pueden clasificar atendiendo a su forma

en los siguientes tipos [34], [35]:

e Forma de taza: Caracterizada por ser una depresion profunda y definida

en forma de taza (Figura 3.1).

e Forma de platillo: Caracterizada por ser una depresion mds ancha y

menos profunda que la de taza (Figura 3.2).

e Forma de trinchera: Caracterizada por tener forma de trinchera o surco

(Figura 3.3).
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Figura 3.1. PE con forma de taza. [35]

Figura 3.2. PE con Forma de platillo. [35]
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Figura 3.3. PE con forma de trinchera. [35]

3.2.2.2. Simetria

El PE se puede clasificar atendiendo a su simetria en [34]:

e Simeétrico.

e Asimeétrico.

La asimetria de la malformacién, causada principalmente por un crecimiento
desigual de los cartilagos costales, viene definida generalmente por la rotacién del
esternon y/o desigualdad en la altura de los lados de la depresion [34]. Por otro lado,
también existen diversas subdivisiones de la asimetria aludiendo al desajuste entre el
centro del esternén y el centro de la depresion, tales como "excéntrica" o "desequilibrada"

[34].

3.2.2.3. Grado de depresion
El grado de depresién del PE indica la severidad de la malformacion y esta
relacionado con la reduccién de la distancia esternovertebral, es decir, la distancia entre

el esternén y la columna vertebral [34].

Existen varios indices numéricos para cuantificar el grado de depresién, aunque

el mas usado es el Indice de Haller.
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3.2.3. indice de Haller

En la década de los 80 J. A. Haller y otros [36] desarrollaron un nuevo
procedimientos para medir el grado de deformacién de la pared toracica de los pacientes
con PE a partir de una sola imagen TAC. Dicho procedimiento consistia en utilizar la
imagen TAC de la zona de mayor deformacién y dividir el didmetro transversal de la
caja toracica (a) entre el didmetro anteroposterior medido desde la parte trasera del
esternon hasta la parte delantera de la columna vertebral (b) (Figura 3.4). A esta forma
de cuantificar el grado de deformidad del PE se la conoce como Indice de Haller (IH), en
inglés Haller Index (HI), y permite separar a los térax con deformaciones severas de
aquellos que estdn dentro del rango considerado “normal”. Un IH < 3,2 se considera
deformacion leve, moderada de 3,2 - 3,5 y severa > 3,5; siendo los indices > 3,2 lo

suficientemente severos como para someter al paciente a tratamiento quirargico [37].

Figura 3.4. Medida del IH. [38]

3.2.4. Tratamientos no quirurgicos
3.2.4.1. Fisioterapia

La idea principal para corregir el PE consiste en empujar la zona hundida de la
pared anterior del térax hacia afuera y hacia adelante [39]. Este objetivo se puede
conseguir ejercitando los musculos implicados en la inspiracién, ya que incrementando
la fuerza y el tono muscular mediante el entrenamiento, dichos musculos ayudarian en
el proceso de elevacion de la pared torécica, disminuyendo de esta forma la deformidad
o al menos manteniéndola y, ademds, obteniendo al mismo tiempo una mayor masa

muscular y un mejor aspecto fisico [39].
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La rutina de ejercicios seria la siguiente [39]:

1. Ejercicios para incrementar la movilidad y flexibilidad de la columna y de la

pared toracica.

2. Ejercicios de estiramiento de las estructuras tensas y acortadas.

3. Ejercicios de fortalecimiento de los mtisculos implicados en elevar y expandir

la pared toracica.

4. Ejercicios de correccion postural.

3.2.4.2. Campana de vacio

La campana de vacio (Figura 3.5) es un método no invasivo para tratar el PE
constituido por una ventosa conectada a una bomba de mano [40] que se coloca sobre la
zona donde se encuentra la malformacién y, segtin la presién de vacio ejercida, puede
llegar a aplanar la deformacién del esternon y los cartilagos costales [41]. La campana de
vacio puede ayudar en el desempefio de la técnica de Nuss al elevar la pared toracica y
dejar un mayor espacio para el paso de la barra [40], [41] (Figura 3.6), ademds de que su
uso prolongado antes de la cirugia también puede mejorar el resultado de la operacion

o incluso, en algunos casos, evitarla [40], [42], [43].
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Figura 3.5. Aplicacion de la campana de vacio. [40]

Figura 3.6. Imagen TAC de la aplicacion de la campana de vacio. [40]

3.2.5. Tratamientos quirurgicos
3.2.5.1. Técnica de Ravitch
Es una técnica quirtrgica altamente invasiva desarrollada por M. M. Ravitch [44]

y publicada en 1949. Dicha técnica consiste en extirpar los segmentos deformados de los
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cartilagos costales y realizar una osteotomia esternal para luego colocar el esternén y

suturarlo en su forma corregida (Figura 3.7).

Para ejecutar la técnica de Ravitch se realiza una incision en la linea media del
torax desde el manubrio al epigastrio y se apartan los musculos pectorales para exponer
los cartilagos costales. Los segmentos deformados de cada cartilago se extirpan junto con
el pericondrio, ademés de los dos cartilagos inferiores de cada lado, dando acceso al

xifoides. El nimero de cartilagos extirpados depende de la severidad de la deformacion.

A continuacion, se divide la articulacion xifisternal, quedando libre el cuerpo del
esterndn, excepto por su unién con el manubrio. Se realiza una osteotomia transversal
en forma de cufia al principio de la curva descendente del esternén. Se dobla el esternén

y se fractura por la osteotomia.

Finalmente, se sutura el esternén en su posicion corregida, luego el periostio y,
por ultimo, los musculos pectorales. No se vuelve a colocar el xifoides ni a conectar los

extremos de los cartilagos extirpados.
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Figura 3.7. Técnica de Ravitch. [44]

Los pasos anteriormente descritos pertenecen a la técnica tradicional de Ravitch,
aunque desde su implantacion se han hecho mejoras a lo largo de los afios. Sin embargo,

no es el ambito de esta tesis mencionarlas.

3.2.5.2. Técnica MIRPE
La técnica MIRPE (Minimally invasive repair of Pectus excavatum), también
conocida como técnica de Nuss, es una técnica quirtrgica minimamente invasiva usada
para tratar el PE desarrollada por D. Nuss [3] y publicada en 1998. Dicha técnica consiste
en introducir una barra metalica convexa a través de una incision lateral del térax para

corregir la malformacion (Figura 3.8).
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El procedimiento quirargico comienza colocando al paciente boca arriba con los
brazos extendidos para poder acceder facilmente a la parte lateral del térax. A
continuacién, se mide el térax del paciente y se moldea la barra previamente

seleccionada para obtener la curvatura deseada.

Posteriormente, se realiza una incisiéon transversal a cada lado de la pared
toracica, entre las lineas axilares anteriores y posteriores. Se levanta un tanel de piel en
la direccién anterior, se perfora espacio intercostal seleccionado y el mediastino bajo el
esternén hasta salir por el otro lado del térax. Se pasa la barra por debajo del esternon
con la parte convexa dirigida en direccion posterior siguiendo las incisiones a través de
la pared tordcica hasta que asome su extremo. A continuacion, se gira la barra haciendo
que la parte concava apunte en direccion anterior levantando de esta forma el esternén

y se lleva la pared anterior del torax a la posicion deseada.

Finalmente, se asegura la barra con suturas a los masculos laterales de la pared
toracica, pero si quedara inestable, se afiadiria una barra en forma de cruz a uno o a
ambos extremos de la barra. Para concluir, se cierran las heridas y se deja la barra in situ

por un minimo de 2 afios.

Figura 3.8. Colocacion de la barra en la técnica de Nuss. [3]
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Los pasos anteriormente descritos pertenecen a la técnica tradicional de Nuss,
aunque desde su implantacion se han hecho mejoras a lo largo de los afios. Sin embargo,

no es el &mbito de esta tesis mencionarlas.

3.2.5.3. Modificaciones de la técnica MIRPE realizadas en el Hospital
Insular de Gran Canaria

En el Hospital Insular de Gran Canaria se lleva realizando durante algunos afios
una modificacién de la técnica MIRPE. Dicha modificacion consiste principalmente en
afiadir al procedimiento estandar la realizacién de una osteotomia esternal a nivel del 2°
espacio intercostal (dngulo de Louis) (Figura 3.9) e introducir, mediante control
toracoscopico bilateral, una barra con forma y tamafio modificados [10]. Estas
modificaciones facilitan llevar el esternon a su posicién corregida y aportan estabilidad
al implante, motivo por el que las placas estabilizadoras pueden ser obviadas

permitiendo incisiones quirdrgicas de menor tamafio.

El procedimiento comienza con el paciente posicionado en dectibito supino (boca
arriba). A continuacién, se realizan incisiones en las lineas axilares anteriores o medias a
nivel del punto de mayor depresioén esternal para insertar el videotoracoscopio y la
barra, asi como una incision afiadida transversal de 1 cm sobre el esternén 2,5 cm por
encima de la trayectoria del implante para la seccién del esternén. Luego se separan los

tejidos y vasos y se realiza la osteotomia esternal con un martillo o costotomo.

Finalmente, se introduce la barra siguiendo el mismo procedimiento que para la
técnica MIRPE y se fijan los extremos de la barra en su posicién definitiva al arco costal

con alambres metalicos.
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Figura 3.9. Realizacion de la osteotomia esternal.

3.2.5.4. Técnica MOVARPE
La técnica MOVARPE (Minor open videoendoscopically assisted repair of Pectus
excavatum) [45] es una modificaciéon de la técnica MIRPE, que puede considerarse como

un hibrido entre dicha técnica y la técnica de Ravitch.

La técnica MOV ARPE comienza de forma similar a la técnica MIRPE, aunque con
incisiones adicionales en el pliegue submamario en las mujeres o en la linea media en los
hombres. Para relajar los arcos condrocostales se realizan incisiones en los cartilagos
costales o se extirpan parcialmente. Ademas, para deshacer la curvatura de los cartilagos
afectados se realizan incisiones en cufia en los arcos costales convexos e incisiones
simples en las costillas concavas y también condrectomias parciales o condrotomias
dependiendo de la extension de la deformidad. Luego, se efecttia una esternotomia u
osteotomia esternal transversal en cufia donde la compacta posterior del esternén se deja
sin cortar en los casos simétricos y se secciona completamente en los casos asimétricos
para corregir la rotacion. A continuacion, el esternén y la pared toracica anterior se

elevan para fracturar la compacta posterior del esternon.

Finalmente, a partir de este punto, la operacién continiia como una técnica
MIRPE convencional con videotoracoscopia y generalmente implantando una sola

barra.
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3.2.5.5. Pectus Up
La Taulinoplastia [46], [47], también conocida como técnica “Pectus Up”, es una
técnica quirtrgica que consiste en la utilizacién de un sistema de traccién extratorécico

que permite levantar el esternén para su correccion (Figura 3.10).

El sistema esta formado por una placa que se coloca sobre la malformaciéon y
que soporta y distribuye las cargas y un aparato de traccion constituido de un tornillo y

una tuerca que se aprietan progresivamente sobre la placa para reducir la malformacién.

La intervenciéon comienza con el paciente en dectbito supino con los brazos
abiertos. A continuacion, se realiza una incisién transversal de 3 - 4 cm de longitud en
el punto de mayor deformacion. Luego, se coloca un tornillo doble en dicho punto, la
placa de Pectus bajo la piel y se monta el sistema de tracciéon acoplando el tornillo. El
siguiente paso consiste en apretar el sistema de traccion para reducir la malformacién y
tijar la placa mediante tornillos y alambres al esternén. Finalmente, se retira el sistema

de traccién, se sutura y se deja la placa en posicién un minimo de 2 - 3 afios.

Figura 3.10. A: Imagen TAC; B: Placa y sistema de traccion para Pectus up sobre el esternon; C: Placa de Pectus up.
[48]
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3.2.5.6. Protesis de silicona 3D
Las protesis de silicona permiten una correccion estética del PE para pacientes

adultos asintométicos con deformaciones leves mediante un implante a medida [49].

La técnica comienza obteniendo un molde de la deformacién del paciente con
diversos materiales como cera o yeso que se coloca sobre la piel para copiar la forma de
la depresion y que servird para crear la protesis de silicona en cuestion. Posteriormente,
para implantar la prétesis se realiza una incisién en la piel y se construye un bolsillo
subcutaneo sobre de la fascia del musculo pectoral mayor y el periostio esternal por el
que se introduce el implante. Finalmente, se dejan varios drenajes colocados durante

algunos dias (Figura 3.11).

Figura 3.11. Implante de silicona. A: Toma de medidas; B: Colocacion del implante; C: Drenaje; D: Resultado final.
[50]

3.3. Pectus carinatum

3.3.1. Descripcion general
El Pectus carinatum (PC) es una protrusién de grado variable del esternén y de

sus costillas adyacentes, presentdndose aproximadamente en el 5% de los casos de
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malformaciones toracicas y afecta principalmente a los hombres, perteneciendo a este
género alrededor del 80% de los pacientes [2]. A diferencia del PE, con el PC la mayoria
de los nifios no desarrollan sintomas hasta la adolescencia, que es cuando pueden
aparecer de manera poco frecuente falta de aliento grave, disnea o palpitaciones, aunque
si comtnmente dolor al tumbarse boca abajo en la zona de la deformacién. Sin embargo,

los pacientes suelen quejarse mas del aspecto fisico que de dificultades funcionales [51].

3.3.2. Clasificacion

3.3.2.1. Localizacion

El PC se puede clasificar en los siguientes tipos de acuerdo a su localizacion [52]:

e Tipo I - Condrogladiolar: La protuberancia del esternén es simétrica y se
encuentra situada en la region media o inferior, aunque las costillas inferiores

también pueden estar deprimidas lateralmente (Figura 3.12).

e Tipo II - Condromanubrial: También conocido como sindrome de
Currarino-Silverman o "pecho de paloma", es un trastorno producido por la
fusiéon prematura de la articulaciéon manubrio-esternal y los segmentos
esternales que resulta en una protuberancia de la regién alta del esternén

(Figura 3.13).

Sin embargo, también existe el denominado Pectus Carinatum Reactivo que
aparece en algunos pacientes pocos meses o afios después de haberse sometido a una
reparaciéon del PE, aunque mds frecuentemente en pacientes con trastornos del tejido
conectivo, y se manifiesta como un desplazamiento progresivo del esternén hacia fuera

de la caja tordcica [52].
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Figura 3.12. PC condrogladiolar. [53]

Figura 3.13. PC condromanubrial. [35]

3.3.2.2. Simetria
En el PC, al igual que en el PE, también puede existir asimetria en la deformidad
y a menudo inclinacioén del esternén y/o depresiones de algunos cartilagos en uno u

ambos lados del térax [51].
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3.3.2.3. Grado de deformidad
A diferencia del PE, no existe un indice estandar que cuantifique la intensidad de
la deformidad del PC, lo cual dificulta la comparacién entre casos y el establecimiento
de criterios de indicacién quirargica basados en valores numéricos objetivos, aunque
algunos autores también utilizan en este caso el IH, siendo el IH de pacientes con PC <

2,5 [18].

3.3.3. Tratamientos no quirurgicos
3.3.3.1. Fisioterapia
La correcciéon del PC tiene como objetivo empujar la protrusion de la pared
toracica hacia adentro y hacia detras. Existen evidencias de que el uso de tratamientos
no invasivos como la Ortesis de comprension (apartado 3.3.3.2) en conjunto con un
programa adecuado de ejercicio cardiopulmonar y musculoesquelético puede ayudar a

obtener buenos resultados en la consecucion de dicho objetivo [54].
La rutina de ejercicios seria la siguiente [54]:

1. Ejercicios respiratorios que incluyan respiracién diafragmatica, respiracion

costal lateral, respiracién por separado de cada pulmén y apnea.

2. Ejercicios de estiramiento de la region torécica, abdominal y de la espalda.

3. Ejercicios de manipulaciéon y movilizacion de la columna, de las

articulaciones esternocostales y de la zona de protrusion.

4. Ejercicios de conciencia postural.

3.3.3.2. Ortesis de comprension
La ortesis de compresioén (Figura 3.14) es un método no invasivo para tratar el PC
que consiste en dos placas de compresion separadas, una colocada en la parte anterior y
otra en la parte posterior del térax, y ancladas a barras de aluminio, donde las barras de
cada placa de compresion estdn unidas entre si por una tira ajustable a cada lado. La

ortesis aplica una presion constante sobre el esternén con la espalda como base estable
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[55]. Los pacientes necesitan llevar la ortesis de 14 a 16 horas al dia, tensando
simétricamente las tiras de cuero, por un minimo de 2 afios. Con el uso de la ortesis de
compresién se puede obtener una mejora significativa e incluso evitar la correcciéon
quirargica del Pectus carinatum condrogladiolar, pero no del Pectus carinatum

condromanubrial, el cual se trata mejor quirtrgicamente [55].

Figura 3.14. Ortesis de comprension. [55]

3.3.3.3. Sistema compresor dindmico

El sistema compresor dindmico es otro método no invasivo para tratar el PC que
consiste en un soporte de aluminio hecho a medida y adaptable a la protrusién esternal
del paciente con segmentos curvos de aluminio en forma de cinturén y una placa de
presiéon que se coloca sobre la malformacion [53]. Dicho sistema aplica una presiéon
anteroposterior constante sobre el esternén que lo lleva gradualmente a su posicion
normal y contiene un dispositivo de medida para la presion ejercida sobre el esternén
(Figura 3.15). Normalmente, los pacientes tienen un seguimiento mensual después de la
colocacion del sistema hasta que se consigue la correcciéon completa de la malformacién,

usando el compresor diaria y nocturnamente tanto como sea posible [53].
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Figura 3.15. Compresor dindmico colocado con el dispositivo de medida. [53]

3.3.4. Tratamientos quirurgicos

3.3.4.1. Técnica de Ravitch
Ver apartado 3.2.6.1.

3.3.4.2. MIRPC

La técnica MIRPC (Minimally invasive repair of Pectus carinatum) es una técnica
quirdargica minimamente invasiva para tratar el PC desarrollada por H. Abramson [56]
y publicada en 2001. Dicha técnica consiste en introducir a través de dos incisiones
laterales del térax una barra metélica convexa que se posiciona subcutdneamente a lo
largo del térax anterior entre las lineas axilares medias o posteriores. La barra discurre,
por tanto, por delante del esternén, que es descendido hasta una posicion mas
normalizada. De esta forma la barra actiia a modo de cinturén de compresién interno
[57], donde los extremos laterales de la barra se fijan sobre las costillas mediante placas

laterales.

3.3.4.3. Modificaciones de la técnica MIRPC realizadas en el Hospital
Insular
En el Hospital Insular de Gran Canaria, aparte de la modificacion de la técnica

MIRPE, también se lleva realizando durante algunos afios una modificacién de la técnica
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MIRPC. Dicha modificacion es muy similar a la usada para el PE, ya que también esta
basada en la guia videotoracoscopica bilateral, usando una barra con forma y tamafio
modificados [58], pero con la salvedad de que el trayecto la barra es diferente (invertido)

y de que no se requieren normalmente osteotomias ni condrotomias.

El procedimiento comienza con el paciente posicionado boca arriba, se mide la
distancia entre los bordes externos de ambas areolas, se selecciona una barra de acero 2
cm maés larga que dicha distancia y se dobla ligeramente en los extremos. A continuacion,
se realizan incisiones laterales a nivel de la linea axilar o alrededor de las areolas, en los
hombres, o incisiones laterales a nivel de la linea axilar o submamarias en las mujeres
para insertar el videotoracoscopio y la barra. Luego se introduce la barra siguiendo el
mismo procedimiento que para la técnica MIRPE, con la salvedad que el implante cruza
la linea media sobre el esternén en lugar de debajo de él, evitando la posibilidad de lesion

de los vasos, pulmones o mediastino.

Finalmente, se fijan ambos extremos de la barra en su posicién definitiva sobre

los arcos costales con alambres metalicos.
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CAPITULO

4

Modelo biomecanico

4.1. Introduccion

En este capitulo se describe el proceso de creaciéon del modelo biomecanico usado
para simular las correcciones del PE y PC y desarrollado en el seno del equipo de
investigacion del departamento de Ingenieria mecénica en conjunto con el proyecto
“Estudio del uso de barras planas en comparacion con las barras curvas en operaciones de Pectus

excavatum.” de Kevin Gutiérrez.

4.2.Segmentacion del modelo

El modelo biomecénico de la caja tordcica se obtuvo a partir de un TAC
(Tomografia Axial Computarizada) de un varén adulto de aproximadamente 35 afios, con
un intervalo de escaneo de 0,6 mm, realizada en el Hospital Perpetuo Socorro, donde los
datos obtenidos fueron guardados en formato DICOM (Digital Imagine and

Communications in Medicine).

Los datos en formato DICOM se importaron al médulo FE (Finite Elements) del
software Simpleware-ScanlP (Synopsys International Ltd.) donde, mediante un proceso de
segmentacion semiautomadtico a partir de madscaras, fue posible transformar las

iméagenes obtenidas del TAC en un modelo de elementos finitos.

El primer paso para reconstruir el modelo consistié en definir los planos y una
primera escala de grises para obtener la parte 6sea del térax (Figura 4.1), ya que de esta
forma se acotaba el rango de seleccién y se facilitaba dicha reconstruccién, pudiendo

dejar fuera del rango los 6rganos y el tejido blando, ya que los ligamentos, los musculos
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y la piel no proporcionan rigidez a la caja toracica [12]. Sin embargo, con este
procedimiento también se segmentaron las claviculas y escapulas, que como no

interesaban, se eliminaron.

B mrae

Figura 4.1. Creacion de la mdscara para la cortical.

Después de segmentar la parte cortical (parte externa del hueso) de la caja
toracica, se procedi6é a crear otra mascara para la parte trabecular (parte interna del

hueso) de las costillas (Figura 4.2).
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Figura 4.2. Vista del plano coronal. En rojo, cortical de las costillas, en azul, trabecular.

A continuacién, se creé una mascara para los cartilagos costales, pero dado que
la escala de grises también incluia 6rganos y tejidos blandos, fue imposible separar los
cartilagos de lo demas (Figura 4.3), por ello, se decidi6é no incorporar dicha méscara al

modelo y crear a mano los cartilagos posteriormente.

4o : ﬂ XI t ﬁ‘ E-_Ce) Up-to-date o

M Total : 5,358,972 triangles
Trabecular : No surface elements

M Cartilago : 1,350,092 triangles

M Hueso/Cortical : 4,008,880 triangles

Figura 4.3. Mdscara correspondiente a los cartilagos (violeta).
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Una vez obtenidas las mascaras, se suaviz y se eliminaron imperfecciones del

modelo (Figura 4.4).

Figura 4.4. Modelo antes de aplicar los filtros (izquierda) y después (derecha).

Por ultimo, se exporté el modelo en formato IGES (Initial Graphics Exchange

Specification).

4.3. Procesamiento del modelo

El siguiente paso realizado fue importar el modelo al software Geomagic (3D

Systems) que ofrecia un mayor conjunto de opciones para suavizar el modelo.

Sin embargo, al exportar el modelo de elementos finitos con sus respectivas
mascaras e importarlo al software Geomagic, el software no diferenci6 la parte cortical

de la parte trabecular, quedandose tnicamente con la parte superficial del modelo.

No obstante, se suaviz6 el modelo y se convirti6 a un modelo de superficies
(Figura 4.5) para posteriormente exportarlo en formato IGES al software SolidWorks

2016 (Dassault Systemes, SolidWorks Corporation).
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Figura 4.5. Modelo después de aplicar filtros en Geomagic.

Una vez importado el modelo a SolidWorks, se obtuvo un modelo con muchas

superficies (Figura 4.6).

El siguiente paso fue crear una serie de planos inclinados que intersecaran las
costillas, con el fin de obtener su contorno y asi convertir las superficies en sélidos (Figura

4.7). Ademas, se elimin¢ el esterndn, ya que seria reconstruido més tarde.

Figura 4.6. Modelo de superficies.
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Figura 4.7. Planos para dibujar los contornos de las costillas.

Los contornos de las costillas se dibujaron con la funcién “spline de estilo” sobre

los planos y se obtuvo una nube de perfiles (Figura 4.8).

Figura 4.8. Nube de perfiles.

Ademas, se separ6 la columna del modelo, ya que en esta etapa del proceso de

obtencién del modelo tinicamente iba a estorbar. También se eliminaron las costillas
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flotantes, ya que no estan unidas al esternén y no confieren rigidez a la caja toracica

(Figura 4.9).

Figura 4.9. Columna y costillas flotantes del modelo de superficies.

Posteriormente, se reconstruyeron las costillas mediante la herramienta
“recubrir”, creando de esta manera sélidos. Sin embargo, después de utilizar dicha
herramienta con los contornos de la “spline de estilo” se obtuvieron las costillas macizas
de la parte izquierda del modelo, pero con una forma irregular (Figura 4.10). Por ello, se
reemplazaron los contornos anteriores por elipses para asi obtener una forma mas
regular (Figura 4.11). A continuacién, mediante la herramienta “equidistancia “ vy

“particién”, se £ij6 en 0,75 mm el espesor de la parte cortical de las costillas [27], [59] y se

obtuvo la divisién cortical - trabecular en toda la longitud de las costillas (Figura 4.12).
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I

Figura 4.10. Primera reconstruccion de las costillas.

=,
—

Figura 4.11. Sequnda reconstruccion de las costillas.

-

Figura 4.12. Division cortical - trabecular. En beige, parte cortical, en rojo, parte trabecular.
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El siguiente paso realizado fue reconstruir el esternén y los cartilagos a partir del
trazado de sus perfiles elipticos y el uso de la funcion “redondeo” y “recubrir” en varios
planos localizados entre el esternén y las costillas (Figura 4.13), donde aproximar a una

elipse la seccion de los cartilagos ya fue realizado por Q. Zhao et al. en 2014 [21].

Figura 4.13. Planos usados en la reconstruccion del esternon y los cartilagos.

Seguidamente, se le aplicé al modelo la operaciéon “simetria”, obteniéndose un
modelo perfectamente simétrico (Figura 4.14). De esta forma se eliminaron los factores
debidos a la configuracion asimétrica de la caja toracica [12], [14], facilitando de este

modo la parametrizacién posterior.
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Figura 4.14. Modelo simétrico.

El siguiente paso fue ensamblar la columna uniéndola con los extremos de las
costillas (Figura 4.15), ya que la columna permitird tanto la medicién del IH como la

parametrizacién del modelo.

Figura 4.15. Modelo ensamblado con la columna.
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4.4. Parametrizacion del modelo

El motivo para parametrizar el modelo fue poder obtener una caja toracica con
cualquier nivel de afectacion de PE o PC con la introduccién del IH deseado, que sera el

pardmetro principal.

El primer paso para realizar la parametrizacion del modelo fue medir su IH

(Figura 4.16), que result6 ser del orden de 2,5.

Figura 4.16. Medicion del IH.

269,20
" 106,48

2,5

A continuacién, se obtuvo la distancia desde el esternén hasta la columna,
manteniendo constante el ancho de la caja torécica. Esta distancia esternovertebral esta
relacionada con la severidad de la deformacién y con el IH, el cual seré el parametro de
entrada de la parametrizacién. Para adecuar la forma de la caja tordcica a un IH
determinado se movieron manualmente los cartilagos y las costillas de forma lateral y
en altura en concordancia con el esternén con el asesoramiento de un cirujano toracico,
consiguiente una combinacién cercana a la realidad. Dicho proceso finaliz6 con la
asignacion de relaciones matemadticas (Figura 4.17) a las cotas y croquis del modelo

(Figura 4.18) para que cambiaran automaticamente al introducir el IH deseado.
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|W Filtrar todos los campos r—‘(- --/ﬂ

Mombre Valor/Ecuacion Equivale a

=] Vari
v ="h"-106.43 -1.4210%e-014
“IH" =25 =5
“h” = 266.2 /"IH" 106.43
“Cos10/6uist” = 170.664%0651mm 170.665mm
‘n1” ="V'/5 -2.8e-015mm
‘n2” ="V /3 -4.66667e-015mm
‘n3” ="V/6 -2,33333e-015mm

[=| Operaciones

=] Ecuaciones
“EsternonAlto@Croquis25” =30 30mm
“EsternonLongitudinal @ Croquis25” =40 40mm
“Carg/5@Croquiss” =IIF["n1" = 0, 147.24551402mm = "n1", 147.24951402mm = "n3" ) 147.24551mm
“Cart7/5@Croquiss” =IIF{"n1" <0, 175.167105mm = "V /1.5, 175.167105mm = "n3"} 175.16711mm
“Cos6/5@Croquiss” =IIF|{"n1" = 0, 183.088%1161mm = V" /1.5, 183.08891161mm + "n3") 183.08891 mm
“Cart9/4@Croquisd” =IIF (1" < 0, 157.27072752mm + "V" /1.5, 157.27072752mm + "n3") 157.27073mm
“Cart8/4@Croquis4” =IIF ("n1" < 0, 173.60563802mm + "V" /1.5, 173.60563802mm + "n2") 173.60564mm
“Cart7/4@Croquis4” = IIF("n1" < 0, 169.03725%85mm + V" /100, 169.03725985mm < “V" / 50) |169.03726mm
“Cartg/4@Croquisd” =IIF("n1" < 0, 167.42918751mm = V" /50, 167.42918751mm = V" /25) |167.4291%9mm
“Cos5/4@Croguisd” =IIF (1" « 0, 164873481 Tmm + "V /1.5, 164.87348417mm + "n3") 164,8734%mm
“Cosd/4@Croguisd” =IIF("n1" < 0, 151.48278023mm + "V" /1.5, 151.48278023mm + "n3") 151,48278mm
“Cart2/1@Croquis34” = IIF["n1" < 0, 55.73354262mm = "n3" * 1.2, 55.73354262mm =+ ‘'n3" /2] |55.73354mm
“Cart3/1@Croquis34” = IIF{"n1" < 0, 68,8306312mm = "n3" * 1.5, 68.8306312mm + "n3"/2) 68.83063mm
“Cartd/1@Croquis34 =IIF[{"n1" = 0, 80.8636874mm + "n3" * 2.5, 80.8636874mm + "n3") 80.86369mm
“Cart5/1@Croquis34 =IIF {"n1" = 0, 87.04523657mm + "n3" * 3, 87.04523657mm + "n3") 87.04524mm
“Carté/1@Croquis34 =IIF["n1" = 0, 84.84310823mm + "n3" * 3, 84.84310923mm = "'n3" * 2] 84.84311mm
“Cart7/1@Croquis34 =IIF["n1" = 0, 83.6382432Tmm + "n3" * 3, 83.63824327mm = 'n3"* 2] 83.63824mm

|:| Eeconstruir automaticament Unidades de angulo: v Salucionar orden autamat.

|:| Vinculo a archivo externo

Figura 4.17. Ecuaciones utilizadas para parametrizar la caja tordcica.
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38,30871

Figura 4.18. Vista de perfiles en un croquis con las cotas necesarias para parametrizarlo.

El siguiente paso fue comprobar si la parametrizaciéon era lo suficientemente
“buena” para ser aceptada, por ello, se dispusieron distintos IH (Figura 4.19) y se
comparé el IH introducido en las ecuaciones con el medido en el modelo (Tabla 4.1),
dando como resultado pequefias diferencias entre dichos indices. Estas discrepancias
son debidas a la rotacion del esternén respecto a su parte superior al aumentar el IH, con
lo cual, la distancia anteroposterior de la caja tordcica no se mide siempre en el mismo
sitio, ocasionando que cuanto més hundido esta el esternén, més arriba hay que medir

dicha distancia. Sin embargo, estas diferencias se consideraron aceptables.
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Figura 4.19. Ensamblaje con distintos IH.
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Tabla 4.1. Valores tedricos (introducidos) y reales (medidos en el ensamblaje) del IH.

IH Teérico IH Real Error (IHr - IHg) ‘
1 1,59 -0,59
1,5 1,61 -0,11
2 2,01 -0,01
2,5 2,50 0
3,5 3,27 0,23
45 4,29 0,21
5,5 5,47 0,03
6,5 6,18 0,32
7,5 7,31 0,19
8,5 8,26 0,24
9,5 9,21 0,29
10 9,64 0,36

Una vez terminada la parametrizacion, la columna se consideré un cuerpo rigido
y se simplific6 como un cilindro curvo para reducir la carga computacional (Figura 4.20),
ya que los cartilagos y el esternén varian significativamente mientras la columna lo hace
minimamente durante el desarrollo de la técnica de Nuss [26], obteniéndose de esta
forma el modelo definitivo del que saldran los demés modelos para el estudio por

elementos finitos (Figura 4.21).
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Figura 4.20. Columna simplificada.

Figura 4.21. Modelo definitivo.

Finalmente, se eligieron para estudiar 4 modelos de PE con IH de 3,4; 4,8, 7,2y
10 (Figura 4.22) y 1 de PC (Figura 4.23), que podria considerarse que tiene un IH de 1,5,
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y se exportaron en formato Parasolid al software Abaqus 6.14-2 (Dassault Systémes,

SIMULIA) para realizar el andlisis por elementos finitos.

Figura 4.22. Modelos PE. A: IH 3,4; B: IH 4,8; C: IH 7,2; D: IH 10.
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Figura 4.23. Modelo PC.
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CAPITULO

5

Estudio computacional

5.1. Introduccion

En este capitulo se describird el proceso llevado a cabo para simular el

tratamiento quirargico del PE y PC.

5.2. Pectus excavatum

5.2.1. Modelos
A partir de cada IH a estudiar (3,4; 4,8; 7,2 y 10) se hicieron 3 modelos diferentes:

1.

Modelo Pectus excavatum (PE): Se utilizaron los modelos obtenidos tal cual

del software SolidWorks.

Modelo Pectus excavatum con osteotomia esternal (PEOE) en el 2° espacio
intercostal: Para estos modelos se realizé una particién en el esternén a la

altura del 2° espacio intercostal.
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Figura 5.1. Osteotomia esternal.

3. Modelo Pectus excavatum con condrotomias costales (PECC) para los 3°s,
4os y 50s cartilagos realizadas en las articulaciones condroesternales: Para
estos modelos se eliminaron los contactos entre el esternén y los cartilagos 3,

4 y 5 a ambos lados del esternén (ver apartado 5.2.5).

Por tanto, se obtuvieron 12 modelos para simular, siguiendo todos los modelos el

sistema de referencia mostrado en la Figura 5.2.
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Figura 5.2. Sistema de referencia.

5.2.2. Materiales

Las propiedades asignadas a los componentes del modelo se presentan en la
Tabla 5.1. Todos los componentes se trataron como materiales isétropos, homogéneos y
elasticos lineales [22], [26], [27]. Se supuso que la columna vertebral era de hueso cortical
para simular el comportamiento como cuerpo rigido, ya que la columna cambia
levemente tras la correccion quirargica [26] y el hueso trabecular tiene poca influencia

en la rigidez. Ademas, al esternén también se le asigné hueso cortical.

Tabla 5.1. Modulo de Young (E) y coeficiente de Poisson (i) para materiales componentes.

Componente E (MPa) u Referencia ‘
Hueso cortical 14.400 0,3 [60], [61]
Hueso trabecular 40 0,45 [61]

35,8 (valor medio

obtenido para el 3°
Cartilago costal 0,40 [62], [22]
cartilago)
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5.2.3. Malla

Los elementos seleccionados para la malla fueron elementos tetraédricos
cuadraticos de diez nodos (C3D10) de 5 mm con control de curvatura para todos los
elementos del modelo excepto para la columna que fueron de 16 mm, ya que era un
elemento considerablemente mayor y fue tratado como cuerpo rigido. El namero total
de elementos fue del orden de 300.000 (Figura 5.3). Se lleg6 a esta eleccion después de

realizar las pruebas de sensibilidad oportunas.

Figura 5.3. Malla del PE.

5.2.4. Condiciones de contorno
La columna vertebral se consideré fija [26] para simular el procedimiento
quirargico. Para ello, se anularon todos los movimientos de traslacién y rotacién de las

caras superior e inferior de la columna [27] (Figura 5.4).
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Figura 5.4. Condiciones de contorno del PE.

5.2.5. Interacciones

Todos los constituyentes del modelo se unieron entre si rigidamente en sus zonas
de contacto [22], [27]: esternén - cartilago costal, cartilago costal - hueso cortical, hueso
cortical - hueso trabecular y cartilago - hueso trabecular. Ademads, para los modelos con
osteotomia esternal se impuso la condicién de contacto normal y transversal sin friccion
entre las superficies de la osteotomia para evitar que la parte movil del esternén

penetrara en la parte no movil.

5.2.6. Cargas

Para simular la carga que elevaba el esternén primero se realizé una particién de
12 mm en su superficie posterior, a la altura del 5° espacio intercostal, imitando el area
de contacto esternén - barra. A continuacion, se aplicé la fuerza con direccién vertical
[26] y sentido hacia fuera de la caja toracica (sentido - Y) sobre un nodo de referencia de
dicha superficie. Posteriormente, se cre6 un acoplamiento cinematico nodo - superficie

(Figura 5.5) para conseguir un desplazamiento congruente entre ambas entidades.
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Figura 5.5. Acoplamiento nodo - superficie del PE.

El siguiente paso fue aplicar las fuerzas contrarias a la fuerza de elevacién del
esternon, es decir, las fuerzas de reaccién de los apoyos de la barra. Para ello, a la misma
altura que para el esternén, se realizaron particiones de superficie sobre las 62 costillas
que emulaban las dreas donde la barra iria apoyada (Figura 5.6). Finalmente, se crearon
nodos de referencia en dichas superficies para aplicar en cada uno la mitad de la fuerza
aplicada en el esternén, con la misma direccion, pero sentido contrario. Ademas, al igual
que en el esternén, se configuraron acoplamientos cinemaéticos nodo - superficie para

conseguir desplazamientos congruentes entre los nodos de referencia y sus superficies.

Figura 5.6. Areas de las fuerzas de reaccion del PE.
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5.2.7. Simulacién

Para cada modelo, la fuerza aplicada en el esternon se ejercié hasta que la caja
toracica adquirié un IH equivalente al del Modelo definitivo sin deformacién. Los
desplazamientos verticales del esternén de los modelos IH - 3,4; IH - 4,8; IH - 7,2; IH -
10 (y sus derivados) fueron del orden de 30, 47, 65 y 79 mm, respectivamente. Bajo estas
condiciones, se obtuvieron las rigideces de los modelos como la relacion entre la fuerza
vertical aplicada en el esternén y el desplazamiento adquirido en la misma direcciéon en
el punto de medicién del IH, ademdas de las tensiones principales méximas, las
deformaciones logaritmicas y los desplazamientos en los tres ejes cartesianos. Las
simulaciones se realizaron con la opcion de no linealidad de grandes desplazamientos

para asegurar la precision de los resultados [12], [22].

5.3. Pectus carinatum

5.3.1. Modelos

Para este caso de estudio se hicieron 3 modelos diferentes:

1. Modelo Pectus carinatum (PC): Se utiliz6 el modelo obtenido tal cual del

software SolidWorks.

2. Modelo Pectus carinatum con osteotomia esternal (PCOE) en el 2° espacio
intercostal: Para este modelo, al igual que para los modelos PEOE, se realiz6

una particién en el esternén a la altura del 2° espacio intercostal.

3. Modelo Pectus carinatum con condrotomias costales (PCCC) para los 3°s,
4os y 505 cartilagos realizadas en las articulaciones condroesternales: Para
este modelo, se eliminaron los contactos entre el esternén y los cartilagos 3, 4

y 5 a ambos lados del esternon (ver apartado 5.2.5).

Los modelos PC compartian el mismo sistema de referencia que los modelos PE.
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5.3.2. Materiales
Se utilizaron los mismos materiales y propiedades que para los modelos de PE

(ver apartado 5.2.2).

5.3.3. Malla

Al igual que para los modelos de PE, el nimero total de elementos fue del orden
de 300.000 con elementos tetraédricos cuadréticos de diez nodos (C3D10) de 5 mm con
control de curvatura para todos los elementos del modelo excepto para la columna que

fueron de 16 mm, después de realizar las pruebas de sensibilidad oportunas.

5.3.4. Condiciones de contorno
Se utilizaron las mismas condiciones de contorno que para los modelos de PE

(ver apartado 5.2.4).

5.3.5. Interacciones
Se utilizaron las mismas interacciones que para los modelos de PE (ver apartado

5.2.5).

5.3.6. Cargas

Para simular la carga aplicada en el esternén se siguié el mismo procedimiento
que para los modelos de PE, con la salvedad de que se realizé en la superficie anterior
del esternon (Figura 5.7) y que la fuerza tenia sentido contrario (sentido + Y), es decir,
apuntaba hacia la columna vertebral. Por otro lado, las superficies de apoyo de la barra
se colocaron en la parte posterior de las costillas y apuntando en sentido inverso a la

fuerza del esternon (Figura 5.8).
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Figura 5.7. Superficie de contacto esternon — barra y punto de referencia del PC.

Figura 5.8. Areas de las fuerzas de reaccion del PC.

5.3.7. Simulacién

Aligual que para las simulaciones PE, la fuerza aplicada en el esternén se ejerci6
hasta que la caja tordcica adquiri6 un IH equivalente al del Modelo definitivo sin
deformacion. Sin embargo, en este caso el desplazamiento vertical del esternon fue del
orden de 53 mm. Bajo estas condiciones, también se obtuvieron las rigideces de los
modelos, las tensiones principales maximas, las deformaciones logaritmicas y los
desplazamientos, siempre teniendo en cuenta la no linealidad de grandes

desplazamientos.
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CAPITULO

6

Resultados

6.1. Introduccion

En este capitulo se exponen y analizan los resultados obtenidos en el estudio
computacional. Dichos resultados vienen expuestos a modo de tablas y, en algunos

casos, de graficos, acompafados de explicaciones para una mejor comprensioén de estos.
El capitulo se divide en 2 apartados principales, al igual que el capitulo anterior:

» Pectus excavatum.

» Pectus carinatum.

6.2. Pectus excavatum

En la Tabla 6.1 se muestran los resultados de fuerza (F), rigidez (K) y tensién
principal maxima (S) de los analisis realizados sobre los modelos de PE y en las Figuras
6.1, 6.2 y 6.3 sus graficas correspondientes. Las subsiguientes figuras muestran la caja
toracica corregida, la distribucion de S, deformaciones logaritmicas (LE) y
desplazamientos en los tres ejes cartesianos, a saber, X (U1), Y (U2) y Z (U3) del modelo
IH 4,8. Ademas, como la caja torécica corregida, al igual que la distribucién de S, LE y
U1, U2 y U3 de todos los modelos PE siguen un patrén similar a los mostrados en las
figuras correspondientes al modelo IH 4,8, se ha optado por utilizar las imagenes de un
solo modelo, ya que las demés imagenes no ofrecerian informacién adicional. También
es importante destacar que la escala de tensiones y de deformaciones se ha limitado hasta
conseguir una distribuciéon homogénea y asi eliminar los picos de tensiéon y deformacion

debido a elementos distorsionados de la malla.
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Tabla 6.1. Resultados de los andlisis para el PE.

Modelo IH F (N) K (N/mm) S (MPa)
3,4 149 4,93 59
PE 4.8 186 3,93 73
7,2 195 2,97 76
10 202 2,54 81
3,4 83 2,75 38
4.8 85 1,79 50
RE01S 7,2 90 1,37 56
10 92 1,16 65
3,4 45 1,49 31
4.8 54 1,14 42
HHCE 7,2 58 0,88 49
10 61 0,77 57
920 FvsIH
' —e—PE
—@®— PEOE
200 r PECC
180
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Figura 6.1. F (N) vs IH.
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K (N/mm)
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Figura 6.2. K (N/mm) vs IH.
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85 T T T PE
80 | |—®—PEOE
PECC

75
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30 1 1 1 1 1 1 1

Figura 6.3. S (MPa) vs IH.

Los resultados obtenidos referentes al PE muestran que la reduccién en la fuerza
y la rigidez al efectuar la osteotomia esternal fue del orden de 44% para el modelo de IH
34 y de 54% para los demas valores. Sin embargo, la reducciéon al utilizar las
condrotomias costales no se vio afectada por el IH y fue del orden de 70% para todos los

IH.

Por un lado, la tensién maxima se incrementa al aumentar el IH, aunque
disminuye dentro del mismo IH al realizar la osteotomia y condrotomias. Por otro lado,
la tensién decrece del orden de 36% a 20%, para IH 3,4 y 10, respectivamente, al efectuar
una osteotomia esternal y del orden de 47% a 30% en el caso de las condrotomias

costales.
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Figura 6.4. Modelo IH 4,8 corregido. A: PE; B: PEOE; C: PECC.
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Figura 6.5. Vista de seccion lateral del modelo PE corregido. A: PE; B: PEOE; C: PECC.
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S, Max. Principal
(Avqg: 75%)

Figura 6.6. Distribucion de S del modelo IH 4,8 - PE.

S, Max. Principal
(Avg: 75%)

Figura 6.7. Distribucion de S del modelo IH 4,8 - PEOE.
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S, Max. Principal
(Avg: 75%)

Figura 6.8. Distribucion de S del modelo IH 4,8 - PECC.

LE, Max. Principal
(Avg: 75%)

Figura 6.9. Distribucion de LE del modelo IH 4,8 - PE.
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LE, Max. Principal
(Avg: 7 5%)

Figura 6.10. Distribucion de LE del modelo IH 4,8 - PEOE.

LE, Max. Principal
(Avg: 75%)

-{2.00

Figura 6.11. Distribucion de LE del modelo IH 4,8 - PECC.
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Figura 6.13. Distribucion de U1 del modelo IH 4,8 - PEOE.
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Figura 6.15. Distribucion de U2 del modelo IH 4,8 - PE.
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u, u2

Figura 6.16. Distribucion de U2 del modelo IH 4,8 - PEOE.

u, u2

Figura 6.17. Distribucion de U2 del modelo IH 4,8 - PECC.
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Figura 6.19. Distribucion de U3 del modelo IH 4,8 - PEOE.
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u, u3
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Figura 6.20. Distribucion de U3 del modelo IH 4,8 - PECC.

6.3. Pectus carinatum

En la Tabla 6.2 se muestran los resultados de los analisis realizados sobre los
modelos de PC y en las imagenes siguientes, la caja toracica corregida, la distribucién de
S, LE y U1, U2 y U3 del modelo PC. La escala de tensiones y de deformaciones aqui
también se ha limitado hasta conseguir una distribucién homogénea y asi eliminar los

picos de tensién y deformacion debido a elementos distorsionados de la malla.

Es importante destacar que el modelo PCCC tuvo dificultades para converger y
finalizar el andlisis. Al modelo se le aplicé una fuerza de 100 N, pero la simulacion llegé
al orden del 71% del analisis, equivalente a la aplicaciéon de una fuerza de 71 N,
obteniendo un desplazamiento del orden de 36 mm. Al imprimir la grafica de este
analisis (Figura 6.21), se observo que la no convergencia pudo ser debida a la tendencia
vertical que sigue la gréafica en su extremo final, ademas de vislumbrar una asintota cerca
del 72% del anélisis. Por tanto, se decidi6 tomar los 72 N como limite superior de la
fuerza aplicada que seria necesaria para corregir la malformacién y desplazar el esternon
los 53 mm necesarios, usando dicho valor también para el cémputo de K. Por otro lado,
dado que la tensién es un pardmetro secundario no esencial para el desarrollo de la tesis,

cuyo valor depende del nodo de la malla a escoger y que puede ser enmascarado por
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deformaciones de los elementos de la malla, se opt6 por no estimarlo. No obstante, se
mantuvieron las imagenes del andlisis para tener constancia de la tendencia de las

distribuciones de S, LE, U1, U2 y U3.

Tabla 6.2. Resultados de los andlisis para el PC.

Modelo F (N K (N/mm S (MPa
PC 150 2,78 95

PCOE 120 2,26 95
PCCC 72 1,36 -

U2 vs %F
40 T T T T
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x=072

30 r

25
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0 1 1 1 1 1 1 1
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%F

Figura 6.21. Estimacion de F para el modelo PCCC.

Los resultados obtenidos referentes al PC muestran que la reduccion en la fuerza
y la rigidez al efectuar la osteotomia esternal fue del orden de 21%. Sin embargo, la

reduccién al utilizar las condrotomias costales se estim6 del orden de 52% para la fuerza
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y del orden de 51% para la rigidez. Ademas, la tensién no experimenta una reduccién

apreciable al efectuar la osteotomia esternal.

Figura 6.22. Modelo PC corregido. A: PC; B: PCOE.

Figura 6.23. Modelo PCCC - 71% corregido.
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Figura 6.24. Vista de seccion lateral del modelo PC corregido. A: PC; B: PCOE.

Figura 6.25. Vista de seccion lateral del modelo PCCC - 71% corregido.
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S, Max. Principal
(Avg: 75%)

Figura 6.26. Distribucion de S del modelo PC.

S, Max. Principal
(Avg: 75%)
- 268

Figura 6.27. Distribucion de S del modelo PCOE.
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S, Max. Principal
(Avqg: 75%)

Figura 6.28. Distribucion de S del modelo PCCC - 71% corregido.

LE, Max. Principal
(Avg: 75%)
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Figura 6.29. Distribucion de LE del modelo PC.
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LE, Max. Principal
(Avg: 75%)

Figura 6.30. Distribucion de LE del modelo PCOE.

LE, Max. Principal
(Avg: 75%)

-0.00

Figura 6.31. Distribucion de LE del modelo PCCC - 71% corregido.
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Figura 6.33. Distribucion de U1 del modelo PCOE.
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Figura 6.35. Distribucion de U2 del modelo PC.
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Figura 6.37. Distribucion de U2 del modelo PCCC - 71% corregido.
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i 8

Figura 6.38. Distribucion de U3 del modelo PC.
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Figura 6.39. Distribucion de U3 del modelo PCOE.
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Figura 6.40. Distribucion de U3 del modelo PCCC - 71% corregido.
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CAPITULO

/

Discusion y conclusiones

7.1. Introduccion

En este apartado se presenta una discusion minuciosa de los resultados obtenidos
del estudio por EEFF, asi como la exposicion de las conclusiones llegadas por medio de

dicho estudio.

7.2. Discusion

La técnica MIRPE para la correccion del PE se considera la técnica estdndar para
pacientes en edades tempranas [63] y la técnica MIRPC para la correcciéon del PC esta
también siendo ampliamente usada por sus ventajas frente a las cirugias abiertas [64].
Sin embargo, el uso de la técnica MIRPE, mas ampliamente estudiada que la MIRPC, en
pacientes adultos todavia es un tema controvertido [63], ya que para este grupo de edad
aparecen altas tensiones en la caja toracica al desempefar el procedimiento quirtargico
debido a una menor flexibilidad en los cartilagos costales en comparacién con los
pacientes mas jovenes, aumentando por esta razén el riesgo de fallo de la cirugia [4].
Ademas, la tension méxima esta relacionada con el dolor postoperatorio [4], asi que
reducir la tensién también es un objetivo importante a conseguir. Una forma de reducir
las tensiones y, por tanto, el dolor postoperatorio, es, por ejemplo, usando dos barras en
la técnica MIRPE [15]. Sin embargo, el uso de dos barras causa dificultades tanto en su
insercion como en su extraccion al ejecutar dicha técnica [65]. Por consiguiente, reducir
la rigidez de la caja tordcica parece ser una opcién interesante previa al tratamiento

quirargico. Ademas, esta reduccion de la rigidez, y, por consiguiente, de la fuerza
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necesaria para corregir el esternén, mejora la estabilidad de la barra de Nuss y también

el dolor postoperatorio [8].

En el estudio realizado en esta tesis doctoral se han analizado dos formas de
reducir la rigidez de la caja tordcica en conjunto con la técnica de Nuss: la osteotomia

esternal y las condrotomias costales.

Los resultados para el PE mostraron que ambos procedimientos producen una
reduccién apreciable de la rigidez, disminuyendo la fuerza ejercida para corregir la
malformacion, aunque hasta ahora ningtn estudio clinico ha evaluado la fuerza
necesaria para corregir el esternén antes y después de realizar una osteotomia esternal,
pero si en lo concerniente a condrotomias costales [66], [67]. Por un lado, los modelos
biomecanicos simulados sugieren que una osteotomia esternal permitiria reducir la
fuerza, y a su vez la rigidez, entre un 44% y un 54% dependiendo del IH. Por otro lado,
las simulaciones de las condrotomias costales indican que, a pesar de la alta rigidez de
la caja toracica de los pacientes adultos, la fuerza, y de forma relacionada la rigidez, se
podria reducir hasta un 70%. Este resultado es similar a datos clinicos obtenidos por
Fonkalsrud et al. [66] que muestran que la fuerza media requerida para elevar el esternén
en pacientes mayores de 19 afios con un IH medio de 5,6 era de 183 N antes de una
extirpacion subpericondrial parcial de los cartilagos costales y 45 N después de ella,
obteniendo una reduccién de la fuerza del 75%. Otro estudio clinico, esta vez realizado
por Weber et al. [67], mostr6 una reduccion del 44% en la rigidez al realizar
condrotomias, pero probablemente debido al hecho de que se utilizé un menor namero

de ellas.

Las simulaciones también muestran que el incremento del IH en una caja toracica
con PE lleva consigo un aumento en la fuerza requerida para elevar el esternén, pero no
de manera proporcional. Por ejemplo, al incrementar el IH de 3,4 a 7,2 (112%), la fuerza
solamente cambia de 149 a 195 N (31%). No obstante, es destacable que el porcentaje de
reducciéon de la rigidez al realizar la osteotomia esternal si esté afectado, aunque
levemente, por el IH (del orden de 44% a 54% de IH 3,4 a IH 10), y que no esté afectado
en absoluto por las condrotomias costales (del orden de 70% para todos los IH
estudiados). Por tanto, la decisién de realizar la osteotomia, las condrotomias o ninguna

de ellas, no deberia estar afectada por el IH, sino por la rigidez de la caja toracica.
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En el tema relativo a la distribucién de tensiones, el aumento del IH también
conlleva un aumento de la tensiéon méxima al desempefiar la técnica quirtdrgica, pero no
de manera proporcional, al igual que la fuerza requerida para colocar el esternén,
aunque si disminuye dentro del mismo IH al realizar la osteotomia y las condrotomias.
Al efectuar una osteotomia esternal la tensién decrece del orden de 36% a 20%, para el
IH 3,4 y 10, respectivamente, y de 47% a 30% en el caso de las condrotomias costales,
también para el IH 3,4 y 10, respectivamente. Dicha distribucién de tensiones presenta
la tensiéon maxima en los extremos posteriores de las 63 costillas, cerca de la unién con
la columna, para todos los modelos y también en las partes laterales internas de las
costillas 62 y 72s para los modelos PECC. Esta localizacién de tensiones altas cerca de la
columna es concordante con estudios anteriores de otros autores y podria tener
influencia en el desarrollo de la columna vertebral, la escoliosis y el dolor de espalda

[12], [13], [16], [27].

Si se analiza la localizacion de las deformaciones se puede ver que en todos los
modelos las deformaciones mayores se encuentran en los cartilagos debido a su menor
rigidez, encontradas mayoritariamente entre el 3er y 7° cartilago, en las uniones con el
esternoén y las costillas de acuerdo con estudios anteriores de otros autores [12] y, sobre
todo, en los cartilagos inferiores [13], [16], [27], aunque, en el estudio actual, se
concentran especialmente en el 6° cartilago, que es la zona inmediatamente inferior a la

aplicacion de la fuerza.

Por otro lado, el campo de desplazamientos muestra que al mover el esternén
para llevarlo a su posicién corregida, no sélo se produce un desplazamiento, en mayor
o menor medida, en la direcciéon Y y Z de las estructuras que conforman la caja toracica
debido a la rotacion del esternon, sino que también se produce una expansion lateral
(direccién X) de la misma, contribuyendo todos estos desplazamientos al aumento del
volumen intratoracico inherente a la MIRPE [14], que es un efecto secundario beneficioso

para el paciente.

En lo concerniente al PC, los resultados mostraron que la fuerza necesaria para
corregir la malformacién fue de 150 N antes de desempefiar la osteotomia esternal y de
118 N después, obteniendo una reduccion del orden del 21%, mientras que al realizar las
condrotomias costales la fuerza fue de 72 N obteniendo una reducciéon del orden del
52%, siendo menor que para el PE. En cuanto a la rigidez, se pudo observar que la

osteotomia permitié una reduccién del orden de 21% y del 51% con las condrotomias.
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En el tema relativo a la distribucién de tensiones, la realizacién de la osteotomia
esternal no produce una reduccién apreciable. Dicha distribucién de tensiones presenta
la tensiéon méxima cerca de las uniones costilla - cartilago de las 52 costillas para los
modelos PC y PCOE y en las mismas zonas de las costillas 62 y 72 para el modelo PCCC,
ya que son las partes del modelo que sufren mayor deformacién, ademas de regiones de

transicion entre materiales.

Esta discrepancia de comportamiento entre los modelos de PE y PC frente a la
osteotomia y a las condrotomias debera ser estudiada en futuras investigaciones, ya que
podria ser, en un principio, consecuencia de la diferencia de curvatura entre las dos
malformaciones y a que, tanto los modelos como los materiales asignados, actien de

forma diferente frente a tracciéon y a compresion.

Por otro lado, el campo de desplazamientos del PC muestra, al igual que en el
PE, que al mover el esternén para llevarlo a su posiciéon corregida se produce tanto un
desplazamiento en la direccién Y y Z de las estructuras de la caja toracica debido a la
rotacion del esternén, como una expansion lateral (direcciéon X) de la misma [56],
contribuyendo también todos estos desplazamientos al aumento del volumen

intratorécico del paciente.

En estudios previos se ha obtenido que el PC es maés flexible que un térax sano
[18], y en el presente estudio se ha observado que el PC es mas flexible que el PE, aunque
era algo que los cirujanos ya sabian por experiencia. Esta observacién viene fomentada
por el hecho de que para corregir la deformidad del modelo PE IH 4,8 hubo que
desplazar el esternon una distancia del orden de 47 mm y para lo cual fue necesario
ejercer una fuerza de 186 N, mientras que para corregir la deformidad del modelo PC
hubo que desplazar el esternén una distancia del orden de 53 mm, aunque en sentido
contrario, pero mayor que para dicho PE, siendo la fuerza necesaria considerablemente
menor, del orden de 150 N. La hipétesis que se baraja como posible explicacién recae en
la forma de arco que adquieren los cartilagos costales en el PE (Figura 3.4), ya que como
es bien sabido el arco ha sido una estructura ampliamente usada en edificaciones desde
la antigtiedad debido a sus propiedades geométricas que le permiten soportar grandes

cargas verticales transmitiendo los esfuerzos a los apoyos laterales.

Ademads, como hallazgo secundario se ha obtenido que, aunque en un principio

en estudios computacionales previos se obviaran en los modelos los ligamentos, los
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musculos y la piel por no proporcionar rigidez a la caja tordcica [12], si podrian ser
relevantes y necesarios a la hora de obtener resultados més precisos [12], [20] para que,
por ejemplo, en los casos aqui estudiados, los modelos obtengan una deformada mas
acorde con la realidad al realizar la osteotomia esternal en el caso del PE, ya que los
tejidos blandos desempefarian la funcién de “tope” al no permitir el desplazamiento
relativo entre las dos partes del esternén y obligando a la parte mévil a rotar més
alrededor de la osteotomia (Figura 6.5-B). Este hecho es debido a que, aunque la barra se
eleve verticalmente, el esternén no lo hace de forma homogénea en toda su longitud a
causa del tejido conectado a él [29] y podria suponer una influencia, por ejemplo, en el
campo de desplazamientos y que implicaria a priori alcanzar mdés facilmente el IH
deseado en la correccién y hacer més eficaz la osteotomia, no descartando asi una
modificacion en la reduccién de la rigidez, o alguna otra interaccién no prevista en un

principio que si afecte a la rigidez.

Finalmente, basado en los resultados obtenidos, se recomienda desempefiar una
osteotomia esternal rutinaria en pacientes adultos. Sin embargo, la realizacién de la
osteotomia esternal no es un procedimiento usual a la hora de corregir quirtrgicamente
malformaciones de la pared toracica, pero que se ha informado como un procedimiento
factible y técnicamente poco complejo [10]. Esto significa que con una relativa simple
incisién que produce una pequefia cicatriz, es posible reducir significativamente la
rigidez de la caja torécica, alcanzando de esta forma una mayor seguridad en la cirugia
y disminuyendo complicaciones posteriores. No obstante, realizar condrotomias
costales y mantener la técnica minimamente invasiva es muy complicado y, a menos que
se desarrolle una herramienta segura o una técnica especifica, se recomienda usar una
cirugia semiabierta para cajas tordcicas muy rigidas. Por consiguiente, el cirujano deberia
sopesar si una técnica como la MOVARPE pudiera ser la solucién o no, ya que este

procedimiento facilitaria la cirugia, aunque dejaria mas cicatrices [45].

7.3. Limitaciones del estudio

El estudio realizado presenta varias limitaciones. Una de las limitaciones mas
importantes es la falta de disponibilidad de grandes conjuntos de datos para su analisis,
ya sea por falta de casos aptos para el estudio o por la confidencialidad inherente a los

datos médicos. Otra gran limitacién es debida tanto a la variabilidad de paciente a
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paciente de la anatomia de la caja toracica como a la de las propiedades mecénicas y
comportamiento de sus componentes, siendo un handicap a la hora de elegir un modelo
y unas propiedades representativas promedio. Por Gltimo, pero no menos importante,
es necesario destacar que es un estudio que introduce variables no estudiadas con
anterioridad de forma computacional, que se han hecho simplificaciones en los modelos
utilizados para facilitar su manipulacién y su correspondiente analisis y por ello, es
posible que no esté exento de errores. Sin embargo, a pesar de las limitaciones
mencionadas anteriormente, no se deberia desmerecer el estudio, ya que concuerda con
las intervenciones de este estilo llevadas a cabo en el Hospital Insular. Por tanto, el
estudio debe considerarse no en valor absoluto, sino como una propuesta a seguir a la

hora de abordar la correccion quirtrgica de las malformaciones de PE y PC.

7.4. Conclusiones

El propésito del estudio es dar una sugerencia a los cirujanos sobre cémo reducir
la rigidez de la caja toracica al desempefiar la técnica de Nuss. Los resultados obtenidos
de manera computacional sugieren que la osteotomia esternal es un factor clave para
mejorar el desempefio y funcionalidad tanto de la técnica MIRPE como de la MIRPC, ya
que con una incisién relativamente simple se puede reducir significativamente la rigidez
de la caja toracica y, por consiguiente, la tendencia de la barra de Nuss a desplazarse, asi
como el dolor postoperatorio. Ademas, la realizaciéon de condrotomias costales puede
reducir ain més la rigidez de la caja tordcica, sin embargo, actualmente es un
procedimiento que conlleva riesgo y, por tanto, es deber de los cirujanos sopesar su

ejecucion.

7.5. Trabajos derivados de la tesis

El trabajo realizado durante la realizacion de la presente tesis ha derivado en las

siguientes publicaciones:

7.5.1. Contribuciones en revistas JCR
- Vega-Artiles, A. G., Pérez, D., Martel, O., Cuadrado, A., & Yanez, A. (2022).

Stiffness reduction of the rib cage to perform a minimally invasive pectus
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excavatum repair: biomechanical evaluation. Interactive CardioVascular and

Thoracic Surgery, 34(1), 99-104. https.//doi.org/10.1093/icvts/ivab210 [68].

7.5.2. Contribuciones en congresos

- Vega-Artiles, A.G., Yanez, A., Martel, O. & Pérez, D. Biomechanical study of
thorax: applications to new surgical techniques to correct Pectus excavatum.
23rd Congress of the European Society of Biomechanics, July 2 - 5, 2017, Seville,
Spain.

7.6. Lineas de investigacion futuras

El siguiente paso a seguir en futuras investigaciones seria obtener modelos mas
exactos y complejos que se acerquen mds a la anatomia humana, por ejemplo, afiadiendo
las articulaciones esternoclaviculares o zonas de tejido blando, las interacciones y
movimientos de la barra, asi como la inclusién de los hallazgos obtenidos en pacientes
reales, ademas de profundizar més detalladamente en el estudio del PC para averiguar
el porqué de la diferencia con el PE en la reduccién de la fuerza y la rigidez al efectuar

las mejoras quirdrgicas estudiadas.
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