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Resumen 
 

Antecedentes: El procedimiento de Nuss es la técnica de elección para la corrección 

del pectus excavatum(PE), sin embargo, los pacientes llevados a este procedimiento 

suelen presentar dolor de difícil control, por lo que se han propuesto diferentes 

técnicas para su manejo, entre estas la crioablación de nervio intercostal(CNI). 

Objetivo:  Comparar la crioablación de nervio intercostal con otras estrategias 

analgésicas en los pacientes pediátricos llevados a procedimiento de Nuss. 

Metodología: Se realizó una búsqueda sistemática en Pubmed, SCOPUS, Lilacs, 

IBECS y Medline de estudios que compararan la crioablación de nervio intercostal 

versus otras intervenciones analgésicas para manejo de dolor postoperatorio en 

pacientes pediátricos llevados a procedimiento de Nuss. Resultados: Después de 

tamizar 211 referencias, se incluyeron 11 estudios que cumplían con los criterios de 

selección. De estos solo 4 incluyeron el dolor postoperatorio como desenlace sin 

demostrar diferencia significativa, sin embargo, el 72% de los estudios demostraron 

una disminución en el uso de opiáceos y el 90% demostraron una disminución en la 

estancia hospitalaria en el grupo llevado a crioablación. Conclusión: El uso de 

crioablación de nervio intercostal asociada o no a otras estrategias analgésicas 

demostró una disminución en el uso de opiáceos intrahospitalarios y la duración de la 

estancia hospitalaria, sin demostrar impacto en el primer día de dolor postoperatorio. 

Se requiere más estudios en esta área para confirmar estos hallazgos. Palabras 
clave: Pectus excavatum, Procedimiento de Nuss, Crioablación, Dolor posoperatorio. 
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Abstract 
 

Background: Pectus excavatum repair is often associated with significant 

postoperative pain. Over the years, surgical technique has progressed to the Nuss 

Repair with pain adjuncts such as intercostal nerve block and more recently 

cryoablation. Objective: To compare intercostal nerve cryoablation with other 

analgesic strategies in pediatric patients undergoing Nuss procedure. Methodology: 

A systematic review of Pubmed, SCOPUS, Lilacs, IBECS and Medline compared 

intercostal nerve cryoablation versus other analgesic adjuncts for postoperative pain 

management in pediatric patients undergoing a Nuss procedure. Results: After 

screening 211 references, 11 studies were enrolled. Only 4 studies included 

postoperative pain as an outcome without showing a significant difference, however, 

opioid consumption was decreased in 72% of the studies and 90% indicated a 

decrease in hospital length of stay in the cryoablation group. Conclusion: The use of 

intercostal nerve cryoablation with or without other analgesic strategies showed a 

reduction in opioid consumption and length of stay, without showing an impact on the 

first day of postoperative pain. Further research is encouraged to confirm and extend 

this finding to a longer postoperative period and after discharge. Keywords: Pectus 

excavatum, Nuss procedure, Cryoablation, Postoperative pain. 
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1. Introducción  

1.1. Planteamiento del problema  
 

El pectus excavatum (PE) representa el 90% de las deformidades congénitas de la 

pared torácica, siendo la más frecuente (1), con una incidencia del 0.1 al 0.8 por 100 

personas, con predominio en el sexo masculino con una relación entre 2:1 y 9:1 (2). 

Se caracteriza por la depresión de la pared torácica anterior, que limita el espacio 

intratorácico y desplaza algunos órganos de su posición habitual, causando 

repercusiones en la función cardiaca o pulmonar dependiendo del grado de severidad 

(3). 

 

A finales de los años 40, Ravitch propone el abordaje abierto para su corrección, sin 

embargo, desde 1998 Donald Nuss presenta la técnica mínimamente invasiva, la cual 

se ha mantenido como procedimiento de elección para la corrección del PE (1). Esta 

técnica ha demostrado adecuados resultados en cuanto a aumento de autoestima y 

tolerancia al ejercicio (4). Sin embargo, al igual que las otras,  se asocia con gran dolor 

posoperatorio, por lo que se han propuesto distintas estrategias para su manejo sin 

llegar a un consenso, lo que impacta tanto en los días de estancia hospitalaria, como, 

en el consumo posoperatorio de opioides (5). 

 

Recientemente, se ha planteado la crioablación de nervio intercostal como alternativa 

para el manejo de dolor posoperatorio, sin contar con suficientes estudios que lo 

comparen con las otras estrategias existentes como analgesia multimodal, epidural y  

bloqueo intercostal. 

 

Por lo anterior, esta investigación pretende comparar los resultados del uso de la 

crioablación de nervio intercostal para el control del dolor en los pacientes pediátricos 

llevados a procedimiento de Nuss con las otras estrategias existentes.  
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1.2. Justificación del problema  
 
Investigar la efectividad de la crioablación de nervio intercostal para manejo de dolor 

posoperatorio en pacientes llevados a procedimiento de Nuss busca impactar en la 

recuperación del paciente, así como, en la reducción de la estancia hospitalaria y en 

el uso crónico de opioides como estrategia de control de dolor.  

 

Las revisiones sistemáticas publicadas a la fecha, no tienen en cuenta las nuevas 

técnicas como la crioablación de nervio intercostal para el control de dolor 

postoperatorio. Se encuentran en la literatura distintos protocolos y estudios 

aleatorizados que muestran su efectividad, sin embargo, no se encontró con un meta-

análisis que sintetice los resultados.    

 

Teniendo en cuenta, el efecto que genera el dolor postoperatorio en la recuperación 

de los pacientes, es necesario contar con estudios que comparen las diferentes 

estrategias existentes y de esta manera estandarizar un protocolo efectivo para su 

tratamiento.  

 

Para cumplir con lo planteado, se realizó una revisión sistemática que describe los 

resultados del uso de crioablación de nervio intercostal versus otras intervenciones 

analgésicas para manejo de dolor postoperatorio en pacientes pediátricos llevados a 

procedimiento de Nuss. 
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2. Antecedentes 
 

2.2. Pectus excavatum 
El pectus excavatum es la malformación congénita de la pared torácica más frecuente 

(88%)(4); caracterizada por la depresión del esternón y los cartílagos costales 

inferiores, principalmente del tercero al séptimo (3), generando la intrusión de la pared 

torácica anterior en la cavidad torácica, la cual, dependiendo el grado se severidad 

puede afectar la función cardiaca y/o pulmonar de quien lo padezca o ser 

completamente asintomática (6,7).  

 

Esta malformación puede ser evidente al momento del nacimiento, sin embargo, se 

identifica en la niñez temprana y posteriormente, en la adolescencia, desarrollando 

una marcada depresión del esqueleto torácico debido a su crecimiento óseo (2).  

 

2.3. Epidemiología 
La incidencia del pectus excavatum se estima entre 0.1 y 0.8 por 100 personas, con 

una prevalencia al nacimiento de 1 en 400 nacidos vivos, con predominio en el sexo 

masculino con razones reportadas en la literatura que varían entre 2:1 y 9:1 respecto 

al femenino (2).  

 

2.4. Etiología  
Hasta la fecha, se desconoce la etiopatogénesis del pectus excavatum, sin embargo, 

múltiples estudios indican que puede deberse a una anormalidad intrínseca de la 

estructura del cartílago condrocostal (3), apoyado en que puede presentarse de forma 

sindrómica, asociada paciente con desórdenes del tejido conectivo, observado en 

Síndrome de Marfan, Síndrome de Ehlers-Danlos y en la deformidad de Sprengle 

(2,8). 

 

En los casos que se presentan de forma aislada, se cree que se debe principalmente 

a fuerzas mecánicas y los síntomas que afectan a la vida diaria son poco frecuentes 

(2). 
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2.5. Manifestaciones clínicas  
Los pacientes con pectus excavatum se caracterizan por la apariencia excavada en la 

pared anterior del tórax, con un cuadro clínico que varía desde asintomático con el 

defecto cosmético hasta disnea de esfuerzo, palpitaciones y arritmias (9).   

 

El impacto del pectus excavatum en la función cardiopulmonar es controversial, sin 

embargo, aún existen indicaciones para su reparación teniendo en cuenta los 

beneficios fisiológicos de la misma (10,11). 

 

Según Zens et al, la deformidad anatómica impacta en la función ventricular tanto 

izquierda como derecha y reduce la tolerancia al ejercicio en un tercio de los 

pacientes, correlacionando la disfunción cardiopulmonar con el grado de severidad de 

la deformidad medido con el índice de Haller (10).  

 

2.6. Tratamiento del pectus excavatum: procedimiento de Nuss 
El manejo quirúrgico del pectus excavatum se debe considerar en aquellos pacientes 

que presenten disfunción cardiopulmonar, evidenciada con pruebas de función 

pulmonar que reporte patrón restrictivo u obstructivo o cuando se documente 

compresión cardiaca, prolapso de válvula mitral, soplos o alteraciones en la 

conducción cardiaca (9,12). 

 

Además, tienen indicación de corrección, aquellos pacientes en los que se calcule un 

índice de Haller en la tomografía de tórax mayor o igual a 3.25 o al observar 

compresión cardiaca o pulmonar en este estudio (12). La meta del procedimiento 

quirúrgico es corregir la deformidad torácica de modo que mejore la función 

cardiopulmonar y el impacto psicológico generado por esta afección (9).  

 

Inicialmente, a finales de los años 40s, Ravitch propone un abordaje abierto para su 

corrección (1). Sin embargo, en 1987 Donald Nuss, realiza por primera vez un 

abordaje mínimamente invasivo, publicando su experiencia de una década en 1998. 

Desde entonces esta técnica ha presentado diversas modificaciones para hacer este 

procedimiento de forma más segura y exitosa (12). 
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El procedimiento de Nuss consiste en la inserción de una barra de metal curvada 

debajo del esternón que se alinea con la curvatura de la deformidad, con el objetivo 

de corregir la depresión del esternón y las costillas, demostrando resultados 

satisfactorios, tanto en mejoría de autoestima como tolerancia al ejercicio (7,8)  

 

Según el meta-análisis realizado por  Mao et al, el procedimiento de Nuss se asocia a 

menor tiempo quirúrgico y menor pérdida sanguínea comparado con el procedimiento 

de Ravitch, sin encontrar diferencias en los días de estancia hospitalaria (13).  

 

Sin embargo, uno de los desafíos del procedimiento de Nuss o la reparación 

mínimamente invasiva del pectus excavatum, es el importante dolor postoperatorio 

que genera debido a la presión que ejerce la barra sobre el esternón y al posterior 

reposicionamiento de las costillas (7), el cual repercute en la duración de la estancia 

hospitalaria y en el  consumo de opioides para su control.  

 

2.7. Estrategias para manejo de dolor postoperatorio. 
Si bien se han reportado múltiples estrategias para el manejo de dolor postoperatorio, 

no se ha encontrado un método óptimo para su control, lo que aumenta los días de 

estancia hospitalaria y el requerimiento de opiáceos postoperatorios (7). 

 

Dentro de los métodos utilizados para el control del dolor, se encuentran la analgesia 

torácica epidural, la analgesia controlada por el paciente (ACP),  los bloqueos 

paravertebrales (7) y recientemente, la crioablación de nervio intercostal (14,15).  

 

2.7.1. Crioablación de nervio intercostal 
La crioablación de nervio intercostal se introdujo por primera vez en 1974 para 

prevenir el dolor postoracotomía, sin embargo, no es hasta 2016 cuando se describe 

su uso durante el procedimiento de Nuss (16).  

La crioablación se realiza mediante la aplicación de una sonda de mango largo que 

se enfría aproximadamente a  -60 °C, lo que provoca la degeneración walleriana de 
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los axones nerviosos y, por tanto, impide la transmisión del dolor a través de los 

nervios intercostales (15). 

La ventaja de la crioablación radica en la duración de su efecto analgésico, puesto 

que, dura hasta la regeneración axonal completa alrededor de 4 semanas. Además, 

esta técnica carece de los efectos secundarios de la anestesia epidural sobre las 

funciones sensoriales y motoras de las extremidades inferiores y del riesgo de 

complicaciones como la retención urinaria y la infección. Asimismo, carece de los 

efectos secundarios de los morfinomiméticos como las náuseas y el mareo, por lo que 

se propone como una nueva alternativa para el manejo de dolor posterior a la 

reparación mínimamente invasiva del pectus excavatum, reduciendo días de estancia 

hospitalaria y uso de opiáceos (14,15). 

2.7.2. Analgesia epidural torácica  
La analgesia epidural consiste en la inyección de un anestésico local, un opioide o la 

combinación de ambos, en la columna vertebral fuera de la duramadre, como único 

anestésico o como complemento de la anestesia general para la analgesia 

postoperatoria. Asimismo, puede administrarse como una inyección única o como una 

dosis de carga seguida de una infusión continua, a través de un catéter epidural para 

controlar el dolor postoperatorio durante los primeros días (17).  
 
2.7.3. Analgesia controlada por el paciente (PCA) 
La analgesia intravenosa o epidural controlada por el paciente con opiáceos, consiste 

en el manejo de la analgesia mediante el uso de un controlador electrónico por parte 

del paciente, que tiene como objetivo liberar pequeñas dosis de opioide por vía 

intravenosa o epidural según sus necesidades. De este modo, el paciente puede 

ajustar la administración de opiáceos a su nivel de dolor (17).  

2.7.4. Bloqueo paravertebral  
El principio del bloqueo paravertebral consiste en la inyección de un anestésico local 

en el espacio paravertebral para bloquear las raíces de los nervios raquídeos tras su 

salida del agujero intervertebral, el cual puede realizarse mediante una inyección única 

o utilizando la colocación de un catéter para analgesia continua. Por lo que se ha 

convertido en una alternativa a la analgesia epidural (18).  
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2.8. Antecedentes de la revisión 
Teniendo en cuenta el dolor asociado al procedimiento de Nuss, diversas técnicas se 

han comparado para estandarizar su manejo, sin embargo, hasta el momento, no se 

ha realizado una revisión sistemática que compare las diversas alternativas, por 

ejemplo, Archer et al (7), compararon la analgesia controlada por el paciente, los 

bloqueos paravertebrales y la analgesia epidural torácica, sin incluir la crioablación de 

nervio intercostal, la cual solo se ha comparado en revisión sistemática y metaanálisis 

con la analgesia epidural descrita por Daemen et al (15), sin tener un consenso claro 

en la literatura.  
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3. Pregunta de revisión 
 

¿Es la crioablación de nervio intercostal superior para el manejo de dolor 

postoperatorio en paciente llevados a procedimiento de Nuss? 

 

Tabla 1. Metodología PICO 

PICO Conceptos 

Población  Paciente menores de 18 años 

sometidos a procedimiento de Nuss 

Intervención  Crioablación de nervio intercostal 

Comparación Otras estrategias analgésicas 

Desenlaces • Dolor primer día posoperatorio 

• Días de estancia hospitalaria 

• Consumo de opioides  
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4. Objetivos 
 

4.2. Objetivo general 
Comparar la crioablación de nervio intercostal con otras estrategias analgésicas en 

los pacientes pediátricos llevados a procedimiento de Nuss. 

 

4.3. Objetivos específicos  
- Describir la población llevada a procedimiento de Nuss. 

- Caracterizar las intervenciones analgésicas más utilizadas para el control 

del dolor en los pacientes pediátricos llevados a procedimiento de Nuss.  

- Comparar los resultados de las intervenciones analgésicas en los pacientes 

pediátricos llevados a procedimiento de Nuss. 
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5. Metodología   
 
5.2. Protocolo y registro 
Este protocolo se construyó utilizando la guía PRISMA (del inglés, Preferred Reporting 

Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) para la elaboración de revisiones 

sistemáticas y metaanálisis. Adicionalmente se registró en la base de datos 

internacional de revisiones sistemáticas PROSPERO el 01 de agosto de 2023, con ID: 

CRD42023445532.  

 

5.3. Enfoque metodológico de la investigación  
El enfoque metodológico de la investigación se fundamenta en la postura empírico-

analítica y es de tipo cuantitativa. 
 
5.4. Tipo de estudio 
Se realizó una revisión sistemática de la literatura hasta septiembre de 2023, con 

restricción a estudios publicados en inglés y español que incluyeran población 

pediátrica (menores de 18 años).  

 

5.5. Criterios de elegibilidad  

5.5.1. Tipos de estudios 
Ensayo clínicos aleatorizados, ensayo clínico no aleatorizado, estudios de cohorte 

prospectivos y/o retrospectivos. 

 

5.5.2. Tipos de participantes 
Hombres y mujeres menores de 18 años en quienes se realizó procedimiento de Nuss 

para la corrección del pectus excavatum. 

 

5.5.3. Tipos de intervenciones 
Estudios que compararon la crioablación de nervio intercostal versus otras estrategias  

analgésicas durante el procedimiento de Nuss para la reparación mínimamente 

invasiva del pectus excavatum. 
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5.6. Criterios de exclusión  
No se incluyeron  pacientes con comorbilidades que incluyan presentación 

sindromática del pectus excavatum como enfermedades del tejido conectivo  y 

pacientes con reintervención.  

 

5.7. Estrategia de búsqueda  

5.7.1. Fuentes de información 
Para la realización de este estudio se utilizaron fuentes secundarias, revisando la 

literatura publicada en revistas indexadas pertenecientes a las siguientes bases de 

datos: Pubmed, SCOPUS, Lilacs, IBECS y Medline. Lo anterior debido a que con 

SCOPUS e IBECS se revisó la literatura europea y oriental; al utilizar Pubmed y 

Medline se incluyen las publicaciones de Estados unidos y Canadá; y con Lilacs se 

abarcó lo publicado en Centro y Suramérica, lo que permitió un amplio cubrimiento en 

la búsqueda de literatura.  

 

5.7.2. Métodos de búsqueda 
Los estudios potencialmente elegibles se identificaron mediante búsquedas en bases 

de datos electrónicas, utilizando términos libres, términos MeSH y Emtree 

relacionados con  pectus excavatum, la corrección mínimamente invasiva, el uso de 

crioablación y los desenlaces a evaluados, asimismo, se aplicaron filtro de 10 años en 

cuanto a fecha de publicación.  

 

5.7.3. Términos de búsqueda  
Tabla 2. Estrategia de términos de búsqueda  

Términos DeCS Términos 

MESH o EMTREE 

Términos 
libres 

en inglés 

Términos libres 
en español 

Términos relacionados con la condición de interés 

Tórax en Embudo Chest, Funnel Funnel Chest  
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Términos DeCS Términos 

MESH o EMTREE 

Términos 
libres 

en inglés 

Términos libres 
en español 

Pectus Excavatum Funnel Chest Pectus 

excavatum 

 

Tórax Excavado Pectus Excavatum   

Tórax de Zapatero Excavatum, Pectus   

Tórax en Embudo 

Congénito 

Nuss procedure   

Términos relacionados con las intervenciones de interés 

Criocirugía 

Crioablación 

Cryosurgeries 

Cryoablation 

Cryoablations 

 

 

Cryoablation  

Términos relacionados con las intervenciones de interés 

 Patient reported 

outcomes. 

Pain, postoperative 

Pain scales 

Observational pain 

scales 

Visual analogue 

scale 

Postoperative 

pain 

 

 

Según la base de datos de búsqueda los términos fueron conectados por medio de 

operadores booleanos de la siguiente manera, en las fechas mencionadas:  
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Tabla 3. Algoritmos de búsqueda.  

Fuente Algoritmo Fecha 
consulta 

Alcance 

Pubmed 

(("pectus excavatum"[All Fields] OR "funnel 

chest"[MeSH Terms]) AND ("pain, 

postoperative"[MeSH Terms] OR "patient reported 

outcomes"[All Fields] OR "visual analogue scale"[All 

Fields] OR "pain scales"[All Fields] OR 

"observational pain scales"[All Fields])) AND 

(y_10[Filter]) 

2/9/23 
22:43 

105 

Medline 

(("pectus excavatum" OR "funnel chest") AND 

("pain, postoperative" OR "patient reported 

outcomes" OR "visual analogue scale" OR "pain 

scales" OR "observational pain scales"))  

11/28/22 
17:40 

147 

IBECS 

(("pectus excavatum" OR "funnel chest") AND 

("pain, postoperative" OR "patient reported 

outcomes" OR "visual analogue scale" OR "pain 

scales" OR "observational pain scales"))  

11/28/22 
17:40 

4 

Lilacs 

(("pectus excavatum" OR "funnel chest") AND 

("pain, postoperative" OR "patient reported 

outcomes" OR "visual analogue scale" OR "pain 

scales" OR "observational pain scales"))  

11/28/22 
17:40 

1 

SCOPUS 

( ( "pectus excavatum"  OR  "funnel chest" )  AND  ( 

"pain, postoperative"  OR  "patient reported 

outcomes" )  AND  ( "Nuss procedure" ) ) 

12/8/22 
17:53 

166 

 
 
5.8. Técnicas de recolección  

5.8.1. Proceso de selección  
Una vez se concluyó la búsqueda en las bases de datos, se descartaron los 

duplicados utilizando el programa informático de gestión de referencias 

Zotero.  Mediante el uso de la plataforma inteligente de colaboración en investigación 
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Rayyan se realizó el tamizaje inicial por dos revisores independientes de forma cegada 

en función de su título y resumen (abstract). Posteriormente, se tamizaron por lectura 

de texto completo los artículos potencialmente elegibles de acuerdo con los criterios 

predefinidos.  En caso de desacuerdos estos fueron resueltos por consenso. 

 

5.8.2. Diagrama de manejo de la información  
Se presentaran los estudios de acuerdo al diagrama establecido en las guías PRISMA.  

 

5.9. Extracción de los datos  
Se construyó un instrumento de recolección utilizando Excel, en el que se incluyeron  

variables de identificación de los artículos, variables relacionadas con la población, la 

intervención y los desenlaces, así como, las variables relacionadas con la valoración 

de la calidad de la evidencia de los estudios incluidos. Las diferencias de extracción 

fueron resueltas por discusión entre los revisores. 

 

Además, se construyó un segundo instrumento para tabular la información 

relacionada con los estudios excluidos.  

 

Los datos de los estudios se extrajeron mediante un formulario de extracción de datos 

con los siguientes data ítems.  

  

5.9.1. Data ítems  
Tabla 4. Variables incluidas  
Variable Descripción 
Nombre del artículo Título del artículo 

Identificador único del artículo DOI, PMID, ClinicaltrialsNumber.  

Autor Autor del artículo  

Diseño de estudio Tipo de estudio  

País  de publicación  País en el que se publicó el artículo 

Año de publicación  Año en el que se publicó el artículo  

Número de participantes 
Número de participantes descritos, 

discriminados por grupos de intervención 
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Variable Descripción 
Edad Edad en años 

Sexo 
Femenino 

Masculino 

Índice de Haller 
Índice de severidad de pectus excavatum en 

tomografía de tórax, en cm.  

Número de barras utilizadas Edad de barras utilizadas para la corrección.  

Tiempo quirúrgico 
Tiempo en minutos de duración del 

procedimiento quirúrgico.  

Dolor 
De acuerdo a la escala reportada en el estudio 

primario 

Tipo de analgesia utilizada 

Analgesia controlada por el paciente 

Analgesia epidural torácica 

Bloqueos paravertebrales 

Crioablación de nervio intercostal 

Analgesia multimodal 

Medicamentos utilizados 
Descripción de los fármacos utilizados en 

analgesia diferente a crioablación  

Número de niveles intervenidos En caso de crioablación 

Temperatura de crioablación Temperatura en grados centígrados utilizada  

Duración de estancia hospitalaria 
Días de estancia hospitalaria desde el 

procedimiento quirúrgico hasta el egreso.  

Consumo total de opiáceos 
Consumo total de opiáceos en miligramos 

equivalentes de morfina.  

Complicaciones 
Eventos adversos ocurridos durante la cirugía 

inicial o en un plazo de 30 días 

 

5.10. Control de errores y sesgos  
Una vez seleccionados los estudios dos evaluadores realizaron de manera 

independiente la lectura de cada artículo y evaluaron la calidad de los mismos. 
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El riesgo de sesgo de cada estudio incluido se evaluó tal como se indica en la Sección 

8.5 del Manual Cochrane para Revisiones Sistemáticas de Intervención, aplicando la 

herramienta ROBINS-I para evaluar los estudios no aleatorizados de intervención y 

se analizó utilizando la aplicación web robvis, que forma parte un conjunto de 

herramientas para realizar síntesis de evidencias en R. 

 

5.11. Técnicas de procesamiento y análisis de datos  
Se realizó un cuadro descriptivo con los resultados extraídos de cada estudio 

incluyendo las características generales y de las intervenciones realizadas, así como, 

los desenlaces. Además, se interpretaron los resultados para cada variable en función 

de los datos extraídos. Se evaluó la posibilidad de realizar un metaanálisis para los 

desenlaces principales.  

 

5.12. Divulgación de los resultados  
Los resultados de esta investigación serán presentados en el formato de artículo de 

revista y se someterá para publicación en una revista indexada. 
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6.  Consideraciones éticas y conflictos de interés  
 
Esta revisión fue realizada por médicos generales, cirujana en formación, cirujano en 

formación de segunda especialidad y epidemióloga, ninguno de los anteriores declaró 

conflicto de interés.  

Asimismo, la presente investigación está considerada sin riesgo según el artículo 11 

de la Resolución 8430 de 1993 del Ministerio de Salud y la declaración de Helsinki, y 

cumple con los aspectos éticos considerados en la misma, prevaleciendo las 

probabilidades de beneficio esperado sobre los riesgos predecibles. 

 La estrategia de búsqueda fue creada utilizando los términos  MeSH y términos libres 

adaptados para cada base de datos siguiendo los algoritmos descritos (Tabla 3), la 

extracción y procesamiento de la información se realizó por dos investigadores de 

forma independiente, siguiendo el protocolo establecido, de tal forma que se 

disminuyera el sesgo de riesgo personal.  
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7. Resultados  
 
7.1.  Resultados de la búsqueda  
Por medio de la estrategia de búsqueda se encontraron 423 artículos en las bases de 

datos consultadas, de estos 212 correspondían a duplicados, tras su eliminación, 211 

artículos se revisaron en función de título y resumen (abstract) y de estos 190 fueron 

descartados al no cumplir con los criterios de inclusión. Posteriormente, 21 reportes 

se revisaron como artículos completos y de estos 10 reportes fueron excluidos al no 

cumplir con los criterios previamente descritos, pues incluían población adulta, 

condiciones sindromáticas o no contaban con comparadores de la intervención de 

interés (Figura 1). 

 
Figura 1. Diagrama de flujo de la información en cada una de las diferentes etapas de esta 
revisión sistemática utilizando PRISMA.  
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7.2. Descripción de los estudios incluidos  
 
Los 11 estudios incluidos eran de tipo retrospectivo, se realizaron en Estados Unidos 

y fueron publicados entre los años 2016 y 2022. En la tabla 5 se resumen las 

características de la población de cada uno. De estos, 6 estudios comparaban la 

crioablación de nervio intercostal (CNI) con analgesia epidural torácica y/o PCA, 2 

estudios comparaban la CNI únicamente con analgesia epidural torácica y 3 estudios 

la comparaban con otras estrategias de analgesia multimodal que incluían bloqueo de 

nervio intercostal y uso de bombas elastoméricas, las características de las 

intervenciones se encuentran resumidas en la tabla 6 y los desenlaces en la tabla 7.  

 

Debido a la naturaleza heterogénea de los estudios en cuanto a los resultados 

informados y los métodos de medición utilizados, no fue posible realizar un 

metaanálisis de los estudios incluidos. Se agruparon en función de las intervenciones 

realizadas (crioablación y no crioablación) y, se resumieron los resultados. En este 

punto no fue posible realizar más análisis estadísticos, pero las tendencias generales 

de los datos se describieron en la tabla 8.  

 
 
Tabla 5. Características de los estudios incluidos  

Estudio Año de 
publicación 

Diseño de 
estudio 

País de 
publicación 

Número de 
participantes 

Número de 
participantes  
CNI (n) 

Número de 
participantes 
No CNI (n) 

Edad 
CNI 

Sexo 
(% M) 
CNI 

Índice 
de 
Haller 
CNI 

Zeineddin 
et al (18). 2022 Cohorte 

retrospectivo EE.UU. 198 100 98 
Me15 
RIQ [14-
16] 

84% 

Me 3.9 
RIQ  
[3.4 - 
4.6] 

Sun et al 
(19).  2021 Cohorte 

retrospectivo EE.UU. 184 65 119 
Me 16 
RIQ [15-
17] 

91% 
Me 4.0 
RIQ 
[3.6-4.5] 

Sujka et al 
(20).  2018 Cohorte 

retrospectivo EE.UU. 28 9 19 NR 100% 
M 6.3 
DE  
[ ± 4.3] 

Harbaugh 
et al (21) 2018 Cohorte 

retrospectivo EE.UU. 32 19 13 
Me 15 
RIQ [15-
17] 

100% 

Me 4.3 
RIQ  
[3.6 - 
4.9] 

Dekonenko 
et al (22) 2019 Cohorte 

retrospectivo EE.UU. 100 35 65 
Me 16 
RIQ [14-
17] 

82.4% 

Me 4.6 
RIQ  
[3.6 - 
5.4] 

Arshad et 
al (23). 2022 Cohorte 

retrospectivo EE.UU. 35 20 15 

Me 14.8 
RIQ 
[13.5 - 
16.2] 

90% 

Me 3.8 
RIQ  
[3.3 - 
4.3] 
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Estudio Año de 
publicación 

Diseño de 
estudio 

País de 
publicación 

Número de 
participantes 

Número de 
participantes  
CNI (n) 

Número de 
participantes 
No CNI (n) 

Edad 
CNI 

Sexo 
(% M) 
CNI 

Índice 
de 
Haller 
CNI 

Aiken et al 
(14).  2021 Cohorte 

retrospectivo EE.UU. 73 35 38 
Me 15 
RIQ [14-
17] 

88.6% NR 

Keller et al 
(24).  2016 Cohorte 

retrospectivo EE.UU. 52 26 26 
M 15.5 
DE 
[±1.53] 

77% 
M 4.23 
DE  
[± 1.36] 

Parrado et 
al (25).  2019 Cohorte 

retrospectivo EE.UU. 101 45 56 

Me 15.4 
RIQ 
[14.1-
16.8] 

86.7% 
Me 4.7 
RIQ 
[3.9-5.9] 

Morikawa 
et al (26).   2018 Cohorte 

retrospectivo EE.UU. 19 6 13 M 14 NA NR 

Lai et al 
(27) 2022 Cohorte 

retrospectivo EE.UU. 115 50 65 
Me 15 
RIQ [14-
16] 

88% 
Me 4.5 
RIQ 
[4.1-5.5] 

NR: no reportado, Me: mediana, RIQ: rango intercuartílico, M: media, DE: desviación estándar. 
 

7.3. Características clínicas e intervenciones  
 
La población incluyó un total de 937 pacientes, todos llevados a reparación 

mínimamente invasiva del pectus excavatum, la edad y el sexo predominante 

(masculino) fueron similares en todos los estudios; 7 de los estudios presentaron un 

índice de Haller semejante; del mismo modo los protocolos de crioablación fueron 

similares, se intervinieron entre 4 y 5 niveles intercostales, utilizando temperaturas 

entre -60 ºC y -70 ºC, 2 de los estudios no reportaron esta información. Del mismo 

modo, en todos los estudios el tiempo quirúrgico fue mayor en el grupo en el que se 

realizó crioablación de nervio intercostal al compararlo en relación con el grupo 

control.  

 
Tabla 6.   Características de las intervenciones 

Estudio 
Número 

de barras 
utilizadas 

Número de 
niveles 

intervenidos 
Temperatura 

de CNI 
Tiempo 

quirúrgico 
CNI 

Tiempo 
quirúrgico No 

CNI 

Tipo de 
analgesia 
utilizada 
No CNI 

Medicamentos 
utilizados 

No CNI 

Zeineddin 
et al (18). 

(2022) 
1 5 .- 60ºC Me 59.5 RIQ 

[54-69] 
Me 52 RIQ [40-

65] 

Bloqueo 
paravertebral 

bilateral  
 

PCA 

Infusión de 
Ketamina e 
hidromorfona  

Sun et al 
(19). (2021) NR 5 -65ºC a -

70ºC 69 [53-81] 

Epidural: 59 [50-
755] 

 
PCA: 69 [53-81] 

 
PCA + bomba 

elastomérica: 71 
[61-95] 

Epidural 
Bloqueo 

paravertebral 
PCA. 

Anestesia local: 
Ropivacaína 

con fentanilo o 
hidromorfona 

 
Bloqueo 

paravertebral: 
bupivacaina  

Sujka et 
al(20). 
(2018) 

NR 4 NR  98.4 [17] 64.2 [13.3] Epidural  
PCA NR 
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Estudio 
Número 

de barras 
utilizadas 

Número de 
niveles 

intervenidos 
Temperatura 

de CNI 
Tiempo 

quirúrgico 
CNI 

Tiempo 
quirúrgico No 

CNI 

Tipo de 
analgesia 
utilizada 
No CNI 

Medicamentos 
utilizados 

No CNI 

Harbaugh 
(21)(2018) >1 4 o 5 -60ºC  131 [112 - 180] 92 [75-160] Epidural  Hidromorfona y 

bupivacaina  

Dekonenko 
(22)(2019) NR 4 NR  101 [78 - 124] 

Epidural 58 [51-
79] 

 
PCA: 57 [47 - 
68] 

Epidural 
PCA NR 

Arshad et 
al (23). 
(2021) 

1 o 2 5 NR  NR NR PCA o epidural NR 

Aiken et al. 
(14)(2021) NR 5 -60ºC  152 [136 - 179] 74 [65-95] PCA o epidural Bupivacaina 

Keller et al. 
(24)(2016) 1 o 2 5 -60ºC  114.2 [27.9] 94.3 [23.57] Epidural  

Hidromorfona 
con o sin 

bupivacaina 

Parrado et 
al (25). 
(2019) 

NR 4 -60ºC  124 [107-144] 

Analgesia 
multimodal 108 

[68-130] 
Elastomérica + 

Analgesia 
multimodal 118 

[98-142] 

Analgesia 
multimodal  

 
Bomba 

elastomérica 

PCA: 
Hidromorfona o 

fentanilo 
Parche de 

clonidina en 
recuperación 

Morikawa 
et al. 

(26)(2018) 
NR 5 NR  128 [101-179] 121 [75-189] PCA o epidural NR 

Lai et al. 
(27)(2022) NR 5 2  NR NR 

Bomba 
elastomérica  

 
Analgesia 
multimodal 

Multimodal: 
Oxicodona, 

gabapentina, 
acetaminofén, 

ibuprofeno, 
diazepam, 
clonidina. 

NR: no reportado, Me: mediana, RIQ: rango intercuartílico, M: media, DE: desviación estándar, 
PCA: analgesia controlada por el paciente 

 

7.4. Desenlaces evaluados  
 
Solo 4 estudios reportaron escalas de dolor postoperatorio, sin embargo, en ninguno 

de estos el uso de CNI tuvo impacto significativo en la disminución del dolor al día 1 

del postoperatorio respecto al comparador.  

 

De los 11 estudios, 8 evaluaron el consumo de opiáceos y demostraron una 

disminución significativa de su uso en el grupo en el que se realizó CNI asociada o no 

a otras estrategias de manejo al compararla con los que no recibieron CNI. 2 estudios 

no evaluaron este desenlace y 1 demostró únicamente disminución del consumo de 

opiáceos de forma intraoperatoria.  
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A excepción de uno de los estudios, todos demostraron una disminución de la 

duración de la estancia hospitalaria en el grupo que recibió CNI asociado o no a otras 

estrategias de manejo.  

 

Por último, solo uno de los estudios reportó diferencia en las complicaciones 

presentadas en el grupo llevado a CNI, mientras que 5 no demuestran diferencia 

significativa y 4 de los estudios no reportan este desenlace. Los desenlaces de esta 

revisión se describen en la tabla 7.  

 
Tabla 7. Desenlaces  

Estudio 
Dolor 
día 1 
POP 
CNI 

Dolor 
día 1 
POP 

No CNI 

Duración de 
estancia 

hospitalaria 
CNI 

(días) 

Duración de 
estancia 

hospitalaria  
No CNI 
(días) 

Consumo 
total de 

opiáceos 
CNI 

(OME/Kg) 

Consumo 
total de 

opiáceos  
No CNI 

(OME/Kg) 

Complicaciones 
CNI 

Complicaciones  
No CNI 

Zeineddin 
et al. 
(28)(2022) 

NR NR Me 1 RIQ [1-
2] 

Epidural Me 4 
RIQ[3-4] 

Me 0.4 
RIQ [0.2-
0.7] 

Me 7.5 RIQ 
[5.8 - 9.2] 

Alguna 
complicación: 15% 
 
Dolor neuropático 
3% 
ISO 5% 
Toracostomía 6% 
Neumonía 1% 
Derrame pleural 
1% 

Alguna 
complicación: 
25.5% 
 
Dolor neuropático: 
9.2% 
ISO: 7.1% 
Toracostomía: 
3.1% 
Neumonía 2% 
Desplazamiento 
de la barra 5.1%          

Sun et 
al.(19) 
(2021) 

NR NR Me 2 RIQ [1-
2] 

Epidural: Me 4 
RIQ [4-5] 
 
PCA: Me 4 
RIQ [3-5] 
 
PCA con 
bomba 
elastomérica: 
Me 3 RIQ [3-4] 

Me 1.2 
RIQ [0.7-
1.9] 

Me 5 RIQ [3.5-
6.6] 
- 
Epidural Me 
4.3 RIQ [3.6-
5.4] 
 
PCA Me 5.8 
RIQ [4.1-8.1] 
 
PCA con 
bomba 
elastomérica: 
Me 3.5 RIQ 
[2.3-5.7] 

Alguna 
complicación: 25%  
 
Derrame pleural: 
11% 
Toracostomía 
postoperatoria: 6% 
Desplazamiento 
de la barra: 8% 
ISO:2% 
Retención urinaria: 
8% 
Alodinia: 6% 

Alguna 
complicación: 40% 
 
Hemotórax: 1% 
Neumotórax: 2% 
Derrame pleural: 
7% 
Toracostomía 
postoperatoria: 4% 
Desplazamiento 
de la barra: 1%  
ISO: 1% 
Retención urinaria: 
34% 
Alodinia: 1%          

Sujka et al. 
(20)(2018) 

M 5.4 M 5.1 M 1.4 DE 
[±0.72] 

M 4.0 DE [±1] NR NR NR NR 

         

Harbaugh 
et al 
(21)(2018) 

Me 5 
RIQ 
[3-7]  

Me 4 
RIQ [2-
5]  

Me 3 RIQ [3-
4] 

Me 6 RIQ [5-7] Me 1.08 
RIQ [0.87-
1.37] 
OME/Kg 

0.46 [0.37-
0.67] 
OME/Kg 

Alguna 
complicación: 
42.1% 
- 
Reintervención 
10.5% 
Dolor prolongado 
26.3% 
Hemotórax o 
neumotórax 10.5% 
Desplazamiento 

Alguna 
complicación: 
53.9% 
- 
Reintervención 
7.7% 
Dolor prolongado 
30.8% 
Hemotórax o 
neumotórax 7.7% 
Desplazamiento 
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Estudio 
Dolor 
día 1 
POP 
CNI 

Dolor 
día 1 
POP 

No CNI 

Duración de 
estancia 

hospitalaria 
CNI 

(días) 

Duración de 
estancia 

hospitalaria  
No CNI 
(días) 

Consumo 
total de 

opiáceos 
CNI 

(OME/Kg) 

Consumo 
total de 

opiáceos  
No CNI 

(OME/Kg) 

Complicaciones 
CNI 

Complicaciones  
No CNI 

de la barra 5.3% 
ISO 5.3% 
Retención urinaria 
26.3% 

de la barra 0% 
ISO 0% 
Retención urinaria 
30.8%          

Dekonenko 
et al 
(29)(2019) 

Me 5 
RIQ 
[4-7] 

Epidural 
Me 6 
RIQ [5-
8] 
 
PCA Me 
5 RIQ[4-
7] 

Me 1 RIQ [1-
1.3] 

Epidural: Me 
4.3 RIQ [4.1 - 
5.1]  
 
PCA: Me 4.2 
RIQ [3.4 - 5.2] 

NR NR NR NR 

         

Arshad et 
al. 
(30)(2021) 

NR NR Me 3.1 RIQ 
[2.3 - 3.4] 

Me 5.1 RIQ 
[4.3-5.4] 

Me 2.3 
RIQ [1.2-
3.1] 

Me 4.9 RIQ 
[2.9 - 5.8] 

15% 33% 

         

Aiken et al. 
(14)(2021) 

NR NR Me 1 RIQ [1-
2] 

Me 4 RIQ [3-5] Me 22.5 
RIQ [7.5-
67.5]* 

Me 410.8 RIQ 
[331.8 - 605.3]* 

NR NR 

         

Keller et al. 
(24)(2016) 

NR NR M 3.47 DE 
[±0.83] 

M 5.79 DE 
[±0.93] 

M 49.03 
DE 
[±32.7]* 

M 119.8 DE 
[±95.1]* 

12% 
Desplazamiento 
de la barra 

0% 
No presentaron 
desplazamiento de 
la barra           

Parrado et 
al. 
(25)(2019) 

NR NR Me 3 IRQ [3-
4] 

Analgesia 
multimodal Me 
4 RIQ [3-4] 
 
Bomba 
elastomérica + 
Analgesia 
multimodal Me 
4 RIQ[3-4] 

Me 97.5 
RIQ [67.5-
135]* 

Analgesia 
multimodal Me 
114 RIQ [90-
195]* 
 
Bomba 
elastomérica + 
Analgesia 
multimodal Me 
138.8 RIQ 
[112.5-187.5] 

Neumotórax, 
derrame pleural, 
infección de la 
herida, neumonía. 

Neumotórax, 
derrame pleural, 
neumonía, 
movilización de la 
barra. 

         

Morikawa 
et al.(26) 
(2018) 

NR NR M 2.2 DE 
[±0.4] 

M 3.7 DE 
[±1.2] 

M 6.4 DE 
[±5.6] 

M 17.9 [±12.3] 33.3% 0% 

         

Lai et al. 
(27)(2022) 

NR NR Me 2 RIQ [2-
2] 

Bomba 
elastomérica 
Me 4 RIQ [3-5] 
 
Analgesia 
multimodal Me 
3 RIQ [3-4] 

Me 0.51 
RIQ [0.28-
0.93] 

Bomba 
elastomérica 
Me 6.48 RIQ 
[4.8-10.08] 
 
Analgesia 
multimodal Me 
9.56 RIQ [6.19-
13.86] 

ISO 0% 
Neumonía: 2% 
Toracostomía 0% 

Bomba 
elastomérica 
ISO: 4% 
Neumonía 2% 
Toracostomía POP 
2%  
 
Analgesia 
multimodal  
ISO 2% 
Neumonía 0% 
Toracostomía 0%  

NR: no reportado, Me: mediana, RIQ: rango intercuartílico, M: media, DE: desviación estándar, 
PCA: analgesia controlada por el paciente, ISO: infección de sitio operatorio. 
*Datos presentados en miligramos equivalentes de morfina  
 
 
 



32 
 

Tabla 8. Resumen de desenlaces  

 
NR: no reportado, ND: No presenta diferencia.  
 

7.5. Riesgo de sesgo  
En relación con el riesgo de sesgo,  en general, todos los estudios incluidos 

presentaron un riesgo moderado. La evaluación para cada dominio se reporta en la 

tabla de resumen del riesgo de sesgo para cada estudio (Figura 2). 

 
Figura 2. Resumen del riesgo de sesgo para cada estudio 
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8. Discusión  
 

El dolor posoperatorio posterior al procedimiento de Nuss sigue siendo un reto para el 

cirujano, sin embargo, se han propuesto múltiples estrategias para su manejo, que 

impactan en desenlaces como la estancia hospitalaria y el consumo total de opioides, 

sin existir un consenso sobre el tratamiento óptimo del mismo (21).  

 

Últimamente, el uso de crioanalgesia ha cobrado popularidad como procedimiento 

para reducir el dolor posoperatorio tras la reparación del pectus excavatum; este 

consiste en la congelación de los nervios intercostales para así, causar una 

degeneración walleriana de los axones nerviosos y, por tanto, impedir la transmisión 

nerviosa del estímulo doloroso (31).  

 

Hedge et al (32) realizaron un estudio retrospectivo con seguimiento a 90 pacientes 

llevados a reparación mínimamente invasiva del pectus excavatum en quienes 

utilizaron crioanalgesia y los comparaban con pacientes en los que no se realizó esta 

estrategia, con resultados que mostraron una reducción en los días de estancia y 

costos hospitalarios, así como complicaciones postoperatorias desarrolladas. Estos 

resultados siguen la tendencia evidenciada en los estudios retrospectivos 

mencionados (14,19,24,26–28,30)  y coinciden con los resultados obtenidos en esta 

revisión. 

  

Los 11 estudios incluidos abarcaron 937 pacientes en total, con resultados que si bien 

no demuestran un impacto directo en el dolor al primer día de posoperatorio, 

evidencian una tendencia a disminuir los días de estancia hospitalaria y el consumo 

total de opioides durante la hospitalización, sin demostrar un impacto en las 

complicaciones presentadas en dichos pacientes, puesto que, el perfil de efectos 

secundarios de este procedimiento es favorable y presenta una mínima morbilidad 

asociada (33). 

 

Adicionalmente, se ha reportado que el uso de crioanalgesia en conjunto con un 

protocolo ERAS adecuado y un seguimiento postoperatorio estrecho puede reducir la 
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estancia hospitalaria hasta un día, incluso plantean la posibilidad de dar salida el 

mismo día de forma segura (29,34,35). 

 

En contraposición a lo anterior, algunos estudios plantean la falta de seguimiento de 

efectos adversos a largo plazo como una limitante para la aplicación de esta terapia, 

dado que se no se conoce el retorno del funcionamiento sensorial de los nervios 

sometidos al procedimiento (33,36).  

 

Si bien los resultados apuntan a favor de la crioablación como una estrategia segura, 

se desconocen sus efectos a largo plazo y se observó en algunos estudios el 

desplazamiento de las barras como complicación asociada (24,33).  

 

Ahora bien, se deben tener en cuenta las limitaciones de esta revisión puesto que, los 

estudios incluidos son de tipo retrospectivos y no se incluyeron estudios prospectivos 

o ensayos clínicos aleatorizados, por lo tanto,  las conclusiones sobre el verdadero 

efecto de la crioanalgesia en pacientes pediátricos son limitadas.   Asimismo, no se 

pudo realizar un análisis estadístico dado la heterogeneidad en los datos presentados, 

por consiguiente, otros estudios deben realizarse para corroborar y extender los 

resultados expuestos en esta revisión.  
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9. Conclusiones 
 

Los resultados de esta revisión sistemática deben interpretarse con cautela, ya que la 

escasez de datos limita las conclusiones sobre este tema, sin embargo, los datos 

disponibles sugieren que la utilización de crioablación de nervios intercostales de entre 

4 y 5 niveles como técnica analgésica presenta una disminución en la estancia 

hospitalaria y en el uso total de opioides en el postoperatorio de los pacientes llevados 

a reparación mínimamente invasiva del pectus excavatum, por otro lado, también 

sugiere que los tiempos quirúrgicos aumentan al realizar dicha técnica, sin impactar 

en las complicaciones presentadas. Se requieren más estudios en esta área para 

confirmar estos hallazgos. 
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11. Anexos 
 
11.1. Estudios excluidos 
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