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CARDIAC FUNCTION ALTERATIONS IN PECTUS EXCAVATUM

ABSTRACT: Background. Cosmetic deformity and psychological reper-
cusion are the main surgical indications in pectus excavatum. Howe-
ver cardiopulmonary function is subclinically abnormal in some patients.
The goal of this paper is to demonstrate that heart response during phy-
sical activity improves after surgical correction of pectus excavatum.
Patients and methods. Fifty five patients were operated upon for pec-
tus excavatum during the last 10 years at our institution. Baseline eco-
cardiography and isometric effort test (Handgrip) were preoperatively
performed in 15 patients (11 males and 4 females) aged from 6 to 15
years (median 9,63). An increase below 12% in cardiac index was con-
sidered as positive. In those patients with positive tests, a new test was
made 6 months after surgical correction. Pre and postoperative results
were compared using non-parametric tests.
Results. Baseline cardiac index values were normal in all cases (11).
Four patients were not included, 2 because of no collaboration (aged 6
and 7 years) and 2 because difficult ecocardiography interpretation (both
operated upon for congenital diaphragmatic hernia). Overall, preope-
rative test was negative in 6 patients and positive in the remaining 5.
Postoperative test was made in these 5 patients, and all of them showed
an improvement in cardiac index (medium 40,6%, range 25-70) when
compared to preoperative values. There was statistically significant
association between test values and patient ages.
Conclusions. Baseline cardiac index values were normal in children
with pectus excavatum, albeit 45,5% of them showed a limited response
to exercise. Pectus excavatum repair improves these values, so phy-
siopathological indication as well as cosmetic one should be conside-
red specially in children.
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INTRODUCCIÓN

El pectus excavatum es la deformidad congénita de la
pared torácica más frecuente, con una incidencia de uno por
cada 300 niños. Desde la introducción de la técnica mínima-
mente invasiva de Nuss, cada vez son más los pacientes que
consideran la intervención quirúrgica, generalmente por moti-
vos estéticos(1, 2). La mayoría de ellos suele presentar buen
rendimiento físico, aunque refieren disnea de esfuerzo que
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RESUMEN: Introducción. La deformidad estética y repercusión psi-
cológica son las principales indicaciones quirúrgicas del pectus exca-
vatum. Sin embargo, en algunos casos la función cardiopulmonar está
comprometida de un modo subclínico, evidenciándose sólo durante
la actividad física del niño. El objetivo de este trabajo es demostrar que
la respuesta cardíaca al ejercicio mejora tras la reparación quirúrgica.
Pacientes y métodos. En los últimos 10 años, 55 niños con pectus exca-
vatum fueron intervenidos en nuestro centro. En 15 de ellos (11 niños
y 4 niñas) (mediana 9,63, rango 6-15), se realizó ecocardiografía basal
y test de esfuerzo isométrico (Handgrip) antes de la intervención. La
prueba de esfuerzo se realizó con dinamómetro de mano mantenien-
do una carga ajustada a la capacidad funcional del paciente y midien-
do el gasto cardíaco basal y tras la prueba. Se consideró positivo o pato-
lógico el aumento del gasto cardíaco inferior al 12%. En aquellos con
test positivo, se realizó nueva valoración tras seis meses de la inter-
vención, comparando con los resultados previos mediante tests no para-
métricos y Chi-cuadrado.
Resultados. En todos los casos los valores del gasto cardíaco basales
fueron normales. En 4 niños no se pudo realizar la prueba por falta de
colaboración o dificultad en la interpretación ecocardiográfica (2 con
hernia diafragmática congénita). Se realizó el test preoperatorio en
11 niños, que fue negativo en 6 y positivo en 5. El test postoperatorio
se realizó en estos 5, demostrando todos un aumento del gasto cardía-
co (incremento medio del 40,6%, rango 25-70) con respecto a los valo-
res preoperatorios. Se demostró asociación entre el resultado del test y
la edad de la intervención.
Conclusiones. El gasto cardíaco basal fue normal en niños con pec-
tus excavatum de nuestra serie; sin embargo, el 45,5% presentaron limi-
tación de la respuesta al esfuerzo. La cirugía del pectus excavatum mejo-
ra la respuesta al esfuerzo, por tanto, la indicación quirúrgica debe
ser fisiopatológica además de estética.
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limita su capacidad de ejercicio y una mejoría subjetiva de
estos síntomas tras la corrección del pectus(3-6). Se han reali-
zado numerosos estudios acerca de la mejoría o no de la fun-
ción cardiopulmonar tras la cirugía, no siendo concluyentes
muchos de ellos(4, 7-10). Parece que la función pulmonar no
es un factor condicionante e incluso empeora en el postope-
ratorio inmediato(8).

El objetivo de este trabajo es estudiar si la función cardí-
aca está alterada de una forma subclínica en estos niños y si
el gasto cardíaco tras el ejercicio mejora con la cirugía, ya
que los valores basales no suelen ser patológicos. Para ello
hemos diseñado un test sencillo que permite calcular el aumen-
to del gasto gardíaco tras un esfuerzo frente a los valores en
reposo, antes y después de la intervención. Todos los pará-
metros pueden medirse mediante ecocardiografía, esfigmo-
manómetro y pulso o ECG, instrumentos que hemos utili-
zado en nuestro estudio. Si el incremento del gasto cardíaco
secundario al esfuerzo mejorara tras la intervención del pec-
tus excavatum, podríamos concluir que la indicación puede
ser fisiopatológica además de estética.

PACIENTES Y MÉTODOS

Grupo de estudio. En nuestro departamento han sido inter-
venidos por deformidades de la pared torácica 65 niños en
los últimos 10 años; 55 de ellos padecían pectus excavatum.
Realizamos un estudio retrospectivo de los últimos 15 pacien-
tes intervenidos por este motivo.

Método de estudio. En colaboración con el servicio de
cardiología pediátrica de nuestro Centro, se realizó ecocar-
diografía transtorácica completa basal, descartando patolo-
gía malformativa en todos nuestros pacientes. Se valoró mor-
fometría de cavidades y grandes vasos, con especial énfasis
en el estudio de los senos de Valsalva y válvula mitral, y se
hizo una estimación del gasto cardíaco según técnicas vali-
dadas(11-13). A continuación se les realizó un test de ejercicio
isométrico, según técnica de handgrip (Fig. 1), con dina-

mómetro de balón(12) utilizando la mano dominante. Con-
sistió en mantener una carga ajustada a la capacidad funcio-
nal de cada paciente. La capacidad máxima de compresión
se estimó como la mayor alcanzada en dos esfuerzos conse-
cutivos máximos. Después de un mínimo de 2 min de des-
canso, el paciente comprimió el balón al 33% del valor alcan-
zado máximo durante 3 min. El nivel de tensión alcanzado
fue observado continuamente para que la mantuviera en el
mismo valor, animando al paciente para que respirase con
normalidad, evitando la realización de maniobras de Valsal-
va. La presión arterial fue medida en el brazo opuesto, en
reposo y al final del tercer minuto de esfuerzo. La frecuencia
cardíaca fue determinada a partir del ECG registrado simul-
táneamente con el ecocardiograma. 

Se estimó que un test estaba técnicamente bien realizado
cuando el paciente, además de cumplir los criterios anterio-
res, presentó una respuesta cronotrópica y tensional positiva.
Por otro lado, se estimó que el test era positivo o patológico
cuando a pesar de los criterios previos de realización técni-
ca, el aumento del gasto cardíaco tras el esfuerzo fue inferior
al 12% del basal, interpretándolo como una limitación car-
diológica al esfuerzo, aunque no se objetivara clínicamente.

En todos aquellos en los que el test resultó positivo, se
realizó nueva valoración tras seis meses de la intervención,
comparando los resultados previos. Se estudió también la
posibilidad de una relación entre la mejoría de la función car-
díaca con la severidad del pectus y la edad, así como la vali-
dez del test en función de la edad y la patología asociada. La
deformidad se consideró leve ante un índice de pectus menor
de 3,5; moderada de 3,5 a 4,5; severa por encima de 4,5.

Para el análisis estadístico se emplearon tests no para-
métricos para comparar las medidas en cada grupo según el
caso.

RESULTADOS

Durante el período de estudio fueron operados 11 niños
y 4 niñas (edad mediana 9,63; rango 6-15); el índice de pec-
tus osciló entre 2,7 y 8,1 (mediana 4,85); 13 de ellos fueron
intervenidos según la técnica de Nuss y un paciente según
técnica de Ravitch; este último fue operado inicialmente a los
8 años y posteriormente fue reintervenido a los 14 mediante
técnica de Nuss por recidiva de la deformidad. De los 15, 2
han sido intervenidos recientemente para la retirada de la barra
de Nuss.

Dos pacientes presentaron índice de pectus leve, 2 mode-
rado y 10 severo. Sólo uno de ellos presentaba como car-
diopatía de base mínimo prolapso de la válvula mitral. En
todos los casos, los valores  basales del gasto cardíaco fue-
ron normales.

La prueba de esfuerzo preoperatoria no se pudo realizar
en 4 de los 15 pacientes, 2 por falta de colaboración (eda-
des 6 y 7 años) y 2 por dificultades en la interpretación eco-

Figura 1. Paciente realizando la prueba funcional de esfuerzo o hand-
grip.
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cardiográfica, ambos intervenidos al nacimiento de hernia
diafragmática congénita (Tabla I). En los 11 casos en los que
se hizo, el test preoperatorio fue negativo en 6 y positivo en
5. De estos 5 pacientes 3 empeoraban durante el esfuerzo, 
1 no mejoraba ni empeoraba y 1 mejoraba mínimamente
(<12%). La presión media sostenida durante los 3 minutos
fue de 87 mmHg. La disminución media del gasto cardíaco
medio preoperatorio tras el esfuerzo fue del 9,6% con res-
pecto al basal. 

Los 5 pacientes con test positivo fueron sometidos a nue-
vo ecocardiograma tras la corrección quirúrgica, entre 6 meses
y 2 años después de la intervención. El 100% de los pacien-
tes demostró un aumento del índice cardíaco estadísticamente
significativo (p<0,05) incremento medio del 40,6%, con res-
pecto a los valores previos. Los pacientes que preoperato-
riamente habían demostrado una mayor limitación cardía-
ca al esfuerzo fueron los que más se beneficiaron de la inter-
vención (Tabla II). Los pacientes con test positivo eran de
mayor edad (13,6±1,3) que los que tenían test negativo
(9±2,6) (p<0,01).

Además, el índice de pectus fue significativamente menor
en los niños con el test negativo (5,01±1,0) que en los niños
con test positivo (6,8±1,4) (p<0,05) (Tabla I).

Al igual que en el resto de la literatura(2,6,14), no hay evi-
dencias en nuestra serie de que el incremento del índice car-
díaco tras el esfuerzo sea mayor después de una cirugía según
técnica de Nuss o de Ravitch. Tampoco parece influir la reti-
rada de la barra en nuestros resultados.

DISCUSIÓN

Desde hace décadas se han realizado numerosos esfuer-
zos para demostrar una alteración de la función cardiopul-
monar en los pacientes que presentan pectus excavatum, sin
demasiado éxito(3-5,7,15,16).

Parece evidente que la función respiratoria sufre un empe-
oramiento en el postoperatorio inmediato(8). Sin embargo se
ha evidenciado una mejoría subjetiva del cansancio tras el
esfuerzo en los pacientes ya operados, aunque los mecanis-
mos fisiológicos implicados no están claros(9, 10). En efecto,
la capacidad pulmonar total y la capacidad vital previamen-
te limitadas disminuyen aun más tras la intervención(3-5,16,17),
al menos durante los primeros meses, por lo que esa mayor
tolerancia al ejercicio no puede deberse a un incremento de
la función pulmonar ni a cambios en el patrón restrictivo que
en ocasiones acompaña a esta entidad. Por tanto, la mejoría
podría ser secundaria a un incremento en el gasto cardíaco
postoperatorio, determinado por el volumen latido y la fre-
cuencia cardíaca.

La mejor respuesta cardíaca parece ser el determinante,
pero existen pocos estudios que lo demuestren, pues son difí-
cilmente aplicables en la práctica clínica(7,9,17). Nosotros hemos
presentado aquí un test muy sencillo, en el que se valora el índi-
ce cardíaco con instrumentos tan accesibles como ECG, esfig-
momanómetro y ecocardiografía, presentes en cualquier cen-
tro, y que nos ha permitido verificar la hipótesis planteada en
el 100% de los casos que presentaban limitación.

Al realizar el test hemos encontrado dos inconvenientes:
por un lado la edad de los pacientes, ya que requiere una cola-
boración a la hora de ejercer la presión determinada durante
el tiempo estimado, que es difícil en los menores de 
7 años, y, por otro, la dificultad para la interpretación eco-
cardiográfica en aquellos pacientes con patologías cardioto-
rácicas asociadas. De hecho, tres de los pacientes de los cua-
tro a los que no se les pudo realizar la prueba habían sido
intervenidos durante el período neonatal, dos de ellos por her-
nia diafragmática congénita, y el tercero por un enfisema lobar
congénito, resultando complejo valorar la función cardíaca
durante el esfuerzo en estos casos.

Tabla I Relación entre la severidad del pectus, la edad del
paciente, la validez del test y la patología asociada

Paciente Edad* Índice pectus Test Patología
concomitante**

1 13 8,1 Pos
2 15 5,31 Pos
3 15 3,03 Pos
4 13 7,25 Pos
5 12 5,5 Pos
6 7 4,61 Neg
7 7 4 Neg
8 9 4,9 Neg
9 15 5,1 Neg
10 14 7 Neg Mínimo PVM
11 8 4,78 Neg
12 6 3,32 -
13 7 4,85 - ELC, LSD
14 7 4,4 - HDC
15 14 2,7 - HDC, pectus recidivado

*Edad mostrada en años. **PVM: Prolapso válvula mitral. 
ELC: Enfisema lobar congénito. LSD: Lóbulo superior derecho.
HDC: Hernia diafragmática congénita.

Tabla II Gasto cardíaco basal y tras test de handgrip antes y
después de la corrección del pectus en los 5 pacientes
en los que la prueba preoperatoria resultó positiva.
Índice cardíaco (IC) expresado en L/min/m2

Preoperatorio Postoperatorio

IC basal IC post-esf Increm IC IC basal IC post-esf Increm IC

1 4,4 3,7 0,84 3,6 4,5 1,25

2 2,2 1,5 0,68 1,8 3,1 1,72

3 2,96 2,91 0,98 3,17 4,13 1,3

4 3,9 3,9 1 3,43 5,2 1,51

5 2,5 2,8 1,12 2,54 3,18 1,25
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Los datos demuestran de manera estadísticamente sig-
nificativa que el índice cardiotorácico está directamente rela-
cionado con la alteración subclínica de la función cardíaca.
Llama la atención que, por un lado, los pacientes de más edad
de nuestra serie (>12 años) son los que presentan un test posi-
tivo, y que, por otro, también son este grupo de pacientes los
que alcanzan un índice de pectus más elevado. Quizá estos
pacientes si se hubieran intervenido a menor edad, habrían
presentado un menor índice de pectus, ya que esta patología
se va agravando con el tiempo y, por ello, un test negativo en
nuestro estudio, como ocurre en nuestros pacientes más jóve-
nes. Por último, queda pendiente por demostrar cuáles son
los mecanismos fisiopatológicos subyacentes que alteran la
función cardíaca en estos niños.

En conclusión, el gasto cardíaco basal fue normal en los
niños con pectus excavatum de nuestra serie. Sin embargo, el
45,5% de los sujetos estudiados presentaron limitación de
la respuesta al esfuerzo, y el 100% de ellos mejoraron tras la
cirugía. Por tanto, podemos concluir que la indicación qui-
rúrgica del pectus puede ser fisiopatológica además de esté-
tica. Aunque los resultados son estadísticamente significati-
vos, presumiblemente se necesita una muestra mayor de
pacientes para afianzar las conclusiones.
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