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Resumen	estructurado:		
	
	

INTRODUCCIÓN	

	

El	Pectus	excavatum	(PE),		es	una	deformidad	congénita	de	la	pared	torácica	que	se	
caracteriza	 por	 una	 depresión	 a	 nivel	 de	 pared	 torácica	 anterior	 y	 del	 esternón,	
encontrándose	 este	 por	 debajo	 del	 nivel	 del	 arco	 costal	 anterior.	 Produce	 una	
disminución	de	la	distancia	entre	el	esternón	y	la	columna	vertebral,	desplazando	
los	 órganos	 intratorácicos	 en	 mayor	 o	 menor	 medida	 según	 el	 tipo	 y	 grado	 de	
deformidad.	
	

JUSTIFICACIÓN	CIENTÍFICA	

	
La	valoración	anatómica	de	la	deformidad	suele	requerir	de	métodos	diagnósticos	
que	 conlleva	 radiación	 como	 la	 tomografía	 computerizada,	 o	 costosos	 como	 la	
resonancia	 magnética.	 Existen	 por	 tanto	 pocas	 herramientas	 para	 valorar	 de	
manera	objetiva	la	evolución	de	las	deformidades	torácicas	con	el	crecimiento	y	su	
respuesta	 a	 los	 diferentes	 tratamientos	 no	 operatorios.	 Como	 los	 estudios	 con	
radiación	 se	 reservan	 para	 casos	 muy	 severos	 de	 cara	 a	 la	 cirugía	 correctora,	

malformaciones	 leves	 o	 intermedias	 no	 se	 pueden	 monitorizar	 o	 valorar	
adecuadamente.	
	
Por	 otro	 lado	 a	 pesar	 de	 que	 los	 pacientes	 con	 PE	 puedan	 presentar	 diversos	
síntomas,	esta	condición	se	sigue	considerando	un	problema	meramente	estético	
en	 algunos	 ámbitos.	 Múltiples	 estudios	muestran	 que	 estos	 pacientes	 presentan	
menor	 capacidad	 para	 realizar	 esfuerzo,	 y	 se	 ha	 relacionado	 esta	 condición	 con	
otras	 manifestaciones	 como	 el	 síncope	 y	 las	 arritmias.	 Sin	 embargo,	 sigue	 sin	

lograrse	 demostrar	 cual	 es	 el	 mecanismo	 fisiopatológico	 que	 explica	 estos	
resultados.	 	 Por	 tanto,	 el	 debate	 sobre	 las	 implicaciones	 fisiológicas	 del	 PE	 y	 los	
efectos	beneficiosos	de	 la	 corrección	quirúrgica	sobre	 la	 función	cardiopulmonar	
continúa,	 a	 pesar	 de	 que	 hay	 evidencia	 científica,	 desde	 hace	 años,	 sobre	 su	
beneficio.	
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El	objetivo	de	esta	tesis	por	compendio	de	artículos	es	ahondar	en	el	diagnóstico	y	
manejo	 del	 PE	 desde	 el	 punto	 de	 vista	 fisiológico	 y	 anatómico	 para	 optimizar	 el	
manejo	y	 tratamiento	de	estos	pacientes,	por	un	 lado	estudiando	 la	aplicabilidad	

de	 un	 sistema	 de	 escaneo	 externo	 3D	 no	 irradiante	 en	 la	 valoración	 de	 las	
deformidades	 de	 la	 pared	 torácica	 y	 por	 otro	 analizando	 cambios	 cardiológicos	
durante	la	corrección	del	PE.		
	

HIPÓTESIS	Y	OBJETIVOS	

	

Hipótesis	del	trabajo	1:		
	
“El	 escáner	 3D	 externo	 es	 un	 método	 no	 invasivo	 que	 permite	 estudiar	 las	

deformidades	de	pared	 torácica	 en	 el	niño	y	adulto	 joven	 con	una	alta	 correlación	

con	las	medidas	obtenidas	por	métodos	invasivos	de	referencia.”	

	
Objetivo:	
Valorar	 la	 correlación	 en	 los	 principales	 parámetros	 morfológicos	 de	
deformidad	 en	 la	 pared	 torácica	 entre	 los	 métodos	 convencionales	 y	 los	
obtenidos	con	el	escáner	3D	externo.	

	
Hipótesis	del	trabajo	2:	

	
“El	hundimiento	esternal	en	el	pectus	excavatum	produce	una	compresión	cardiaca	

de	cavidades	derechas	y	deformación	del	anillo	tricuspídeo	en	mayor	o	menor	grado	

según	 la	 severidad	 de	 la	 deformidad.	 Estas	 alteraciones	 cardíacas	 geométricas	 se	

normalizan	con	la	corrección	de	la	deformidad.”	

	
Objetivo:		
Objetivar	cambios	cardíacos	de	las	cavidades	derechas	y	de	la	morfología	de	
la	válvula	tricúspide	por	ecocardiografía	transesofágica	en	el	PE	en	niños	y	
adolescentes	durante	la	corrección	del	PE	
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DISEÑO	DE	ESTUDIOS.	RESULTADOS	Y	CONCLUSIONES	

	

Trabajo	1:	Estudios	anatómicos	

	
Artículo	publicado:		
“New	Methods	 for	 Imaging	 Evaluation	 of	 Chest	Wall	 Deformities”	 (Front	 Pediatr	
2017	Dec	4;5:257.	doi:	10.3389/fped.2017.00257.	eCollection	2017)	(1).	
	
En	este	trabajo	se	describe	el	desarrollo	y	las	posibilidades	que	ofrece	un	sistema	
no	 invasivo	 de	 escaneo	 3D	 externo	 dentro	 del	 estudio	 de	 las	 deformidades	
torácicas.		
El	 sistema	 “OrtenBodyOne	 scanner”	 (Orten,	 Lyon,	 France)	 utiliza	 sensores	 de	
profundidad	para	escanear	toda	la	superficie	externa	del	paciente.	Los	sensores	de	
profundidad	 combinan	 luz	 estructurada	 con	 técnicas	 clásicas	 de	 visión	

computerizada.	 Los	 datos	 adquiridos	 son	 procesados	 y	 analizados	 usando	 el	
“Orten-Clinic	software”.	El	escaner	3D	externo	permite	valorar	los	componentes	de	
la	deformidad	y	el	calculo	de	índices	externos	de	severidad.	
	

Con	 la	 finalidad	de	evaluar	 la	aplicabilidad	del	 sistema	por	un	 lado	se	 realizó	un	

estudio	descriptivo	a	 las	escaneos	obtenidos	en	pacientes	con	Pectus	Excavatum,	
Pectus	 Carinatum	 y	 deformidades	 híbridas,	 y	 de	 los	 cambios	 observados	 con	 la	

aplicación	 de	 sistemas	 de	 corrección	 no	 operatorios	 o	 tras	 la	 cirugía	
reconstructiva.	
Por	 otro	 lado	 se	 realizó	 un	 estudio	 prospectivo,	 observacional	 unicéntrico	
(Hospital	 de	 St.	 Etienne,	 Francia)	 entre	 enero	 2015	 y	 marzo	 2016	 comparando	
índices	externos	con	índices	internos	medidos	en	la	tomografía	computerizada.		
	
Resultados:		
Se	 incluyó	 un	 total	 de	 100	 pacientes	 (niños	 y	 adultos	 jóvenes)	 con	 Pectus	
Excavatum	o	Pectus	carinatum	tratados	con	métodos	no	operatorios	(vacuum	bell	
o	corsé	de	corrección	dinámico	FMF)	o	que	se	sometieron	a	corrección	quirúrgica.	
En	 caso	 de	 aplicación	 de	métodos	 no	 operatorios	 el	 escaneo	 de	 los	 pacientes	 se	
realizó	mensualmente	hasta	 la	corrección	completa	de	 la	deformidad.	 	Cuando	 la	
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malformación	se	corrigió	quirúrgicamente	se	realizó	escaneo	antes	y	después	de	la	
intervención.		
En	42	pacientes	adicionalmente	se	comparó	y	se	correlacionó	el	 índice	de	Haller	

interno	(medido	en	 la	tomografía	computerizada)	con	el	 índice	de	Haller	externo	
calculado	por	el	sistema	de	escaneo	usando	el	estudio	estadístico	de	la	t	de	student		
	(r	=	0.83).		
	
Conclusiones:		

El	sistema	de	escaneo	externo	representa	una	herramienta	efectiva,	objetiva	y	libre	
de	 radiaciones	 útil	 para	 el	 diagnóstico	 y	 valoración	 de	 la	 evolución	 de	 las	
malformaciones	de	pared	torácica.		El	índice	de	Haller	externo	se	correlaciona	con	
el	índice	interno	medido	en	la	tomografía	computerizada.	
	
	

Trabajo	2:	Estudios	fisiológicos	
	
Artículo	publicado:		
“Transesophageal	 echocardiography	 during	 pectus	 excavatum	 correction	 in	
children:	 What	 happens	 to	 the	 heart?”	 (J	 Pediatr	 Surg.	 2020	 Jun	 12;S0022-
3468(20)30421-8.		doi:	10.1016/j.jpedsurg.2020.06.009.(2)	
	

El	objetivo	del	trabajo	fue	la	evaluación	de	los	cambios	cardiológicos	que	ocurren	
durante	 la	 corrección	 mínimamente	 invasiva	 del	 PE	 valorados	 por	 ecografía	
transesofágica	intraoperatoria	(ETE)	(2D	&	4D)	en	pacientes	pediátricos.		
Se	diseñó	un	estudio	prospectivo	y	se	reclutó	una	cohorte	de	todos	 los	pacientes	
pediátricos	y	adolescentes	(edad	≤	16)	que	precisaron	de	corrección	quirúrgica	del	
PE	 entre	 diciembre	 2016	 y	 diciembre	 2019	 en	 un	 mismo	 centro	 (estudio	
observacional	prospectivo	unicéntrico).		
Aparte	de	 variables	demográficas	 y	de	 severidad	de	 la	deformidad	 se	 analizaron	
las	siguientes	medidas	tomadas	por	ETE	en	3	momentos	de	la	cirugía	(antes		de	la	
corrección,	durante	la	elevación	esternal	y	tras	colocación	de	las	barras	de	“Nuss”):	
diámetro	 del	 ventriculo	 derecho,	 de	 la	 aurícula	 derecha	 y	 del	 anillo	 tricuspídeo.	
Para	definir	la	morfología	del	anillo	tricuspídeo	se	hizo	uso	de	la	ETE	3	y	4D.		

Resumen	estructurado	
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Resultados:		
Se	 incluyeron	un	total	de	20	pacientes,	con	una	edad	media	de	13.5	(+/−	2.9).	El	
Índice	 de	 Haller	 medio	 fue	 de	 6.3	 (+/−	 2.63)	 y	 el	 Índice	 de	 corrección	 medio	

47.63%	 (+/−12.4%).	 	 La	 ecocardiografía	 transtorácica	preoperatoria	mostró	una	
compresión	 cardíaca	 leve	 en	 6	 casos.	 La	 técnica	 quirúrgica	 aplicada	 fue	 el	
procedimiento	 de	 “Nuss”	 en	 19	 pacientes,	 y	 sólo	 en	 un	 caso	 se	 corrigió	 la	
deformidad	por	medio	de	la	“Taulinoplastia”.		
En	la	ETE	inicial	se	observó	compresión	de	cavidades	derechas	y	deformación	del	
anillo	 tricuspídeo	 en	 todos	 los	 casos.	 Durante	 la	 fase	 de	 elevación	 esternal	 los	
diámetros	 del	 ventrículo	 derecho,	 aurícula	 derecha	 y	 anillo	 tricuspídeo	
aumentaron	de	tamaño.	El	incremento	medio	del	ventrículo	derecho	fue	5.78	mm	
(+/−	3.56;	p<	0.05),	de	la	aurícula	derecha	6.64	mm	(+/−	5.55	p<	0.05)	y	del	anillo	
tricuspídeo	6.02	mm	(+/−	3.29	p<	0.05).	 	La	ETE	4D	mostró	normalización	de	 la	
morfología	del	anillo	tricuspídeo	en	todos	los	pacientes.		

	
Conclusiones:		

La	 ecocardiografía	 transtorácica	 en	 reposo	 subestima	 el	 grado	 de	 compresión	
cardíaca	 derecha	 en	 pacientes	 pediátricos	 con	 Pectus	 Excavatum.	 La	 corrección	
quirúrgica	de	la	deformidad	produce	un	aumento	en	los	diámetros	del	ventrículo	
derecho,	 aurícula	 derecha	 y	 anillo	 tricuspídeo,	 normalizando	 la	 morfología	 del	
anillo	tricuspídeo	valorado	por	ecocardiografía	3D	&4D.	
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1.1		
	
Pectus	excavatum.	Generalidades	
	
 
El	Pectus	excavatum	(PE),	 también	denominado	 tórax	en	embudo	o	en	chimenea	
(funnel	chest),	es	una	deformidad	congénita	de	la	pared	torácica	que	se	caracteriza	
por	una	depresión	a	nivel	de	pared	torácica	anterior	y	del	esternón,	encontrándose	
este	por	debajo	del	nivel	del	arco	costal	anterior	(fig.1).	Como	consecuencia,	este	
hundimiento	en	el	tórax	produce	una	disminución	de	la	distancia	entre	el	esternón	

y	la	columna	vertebral,	desplazando	los	órganos	intratorácicos	en	mayor	o	menor	
medida	según	el	tipo	y	grado	de	deformidad.		
 

 

 
Fig.1:	 PE	 en	 un	 niño	 de	 13	 años.	 A	 destacar	 la	 típica	 postura	 con	 anteversión	 de	 los	 hombros	 y	

protusión	de	abdomen	(“pectus	posture”).	
 

Representa	 la	 anomalía	 congénita	 de	 pared	 torácica	 más	 frecuente	 pudiendo	
afectar	 a	 1	 de	 cada	 300-400	 recién	 nacidos	 vivos,	 siendo	 entre	 3	 a	 5	 veces	más	
predominante	en	varones.(3)		
	
Generalmente	 se	 presenta	 desde	 el	 nacimiento	 diagnosticándose	 la	 mayoría	 de	
casos	durante	el	primer	año	de	vida.	Es	en	 la	pubertad	y	en	fases	de	crecimiento	
rápido	corporal	que	la	malformación	suele	progresar,	empeorando	la	imagen	y	el	
aspecto	 del	 tórax,	 pudiendo	 aparecer	 síntomas	 asociados	 a	 la	misma.	 Es	 en	 este	
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momento	 cuando	 las	 familias	 y	 pacientes	 suelen	 acudir	 a	 las	 consultas	 para	
valoración	de	la	deformidad.		

 

La	depresión	esternal	 es	variable	y	 comprende	 	un	espectro	malformativo	desde	
casos	 leves	y	simétricos	hasta	casos	severos	y	asimétricos.	El	 crecimiento	óseo	y	
cartilaginoso,	 así	 como	 las	 uniones	 condro-esternales	 inferiores,	 son	 anómalos	
afectando	 típicamente	 a	 4-5	 costillas	 de	 cada	 lado	 esternal.	 La	 etiología	 es	
desconocida	 pero,	 dentro	 de	 la	 etiopatogenia,	 la	 hipótesis	 mas	 aceptada	 es	 el	
sobre-crecimiento	de	los	cartílagos	costales	que	empujan	y	distorsionan	el	cuerpo	
esternal	 hacia	 atrás	 desarrollando	 un	 PE,	 hacia	 adelante	 en	 caso	 del	 pectus	
carinatum	(PC)	o	generando	formas	híbridas	(asociación	entre	PE	y	PC)(4,5).	En	el	

momento	actual	no	se	han	hallado	alteraciones	genéticas	específicas	responsables	
del	desarrollo	de	estas	malformaciones.	Sin	embargo,	cabe	destacar	que	existe	una	
clara	predisposición	familiar	en	algunos	casos	que	llega	al	40	%.	Por	otro	lado,	esta	
entidad	se	asocia	a	diferentes	síndromes(6)	y	conectivopatías	donde	su	 incidencia	
es	 mucho	 más	 alta:	 síndrome	 de	 Marfan,	 síndrome	 Ehlers-Danlos,	 síndrome	 de	
Loeys-Dietz	y	síndrome	de	Poland	(7).	En	estos	casos	el	PE	forma	parte	del	cuadro	

clínico	y	suele	ser	severo.		
 

El	hundimiento	del	esternón	puede	ser	solo	de	un	tercio	(generalmente	el	inferior),	
de	dos	o	de	 su	 totalidad.	Asimismo,	puede	hundirse	hacia	 la	 izquierda	o	hacia	 la	

derecha	 (“sternal	 tilt”)	 y,	 de	 esta	 manera,	 generar	 diferentes	 alteraciones	
geométricas	 en	 la	 distribución	 y	 la	 configuración	 tridimensional	 de	 los	 órganos	
intratorácicos.	
	
 

CLÍNICA:		

	
La	 mayoría	 de	 pacientes,	 sobre	 todo	 a	 edades	 tempranas,	 no	 presentan	
sintomatología	 alguna	 asociada.	 En	 caso	 de	 presentación	 clínica,	 esta	 suele	
aparecer	 durante	 el	 desarrollo	 pudiendo	 establecerse	 en	 ocasiones	 en	 la	 edad	
adulta.	Los	síntomas	dependerán	del	grado	de	hundimiento.		
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Los	 síntomas	 clásicos	 son	 el	 cansancio,	 la	 no	 tolerancia	 al	 ejercicio,	 los	 dolores	
torácicos	y	las	palpitaciones.	Sobre	todo	aparecen	en	malformaciones	severas	y	los	
pacientes	 suelen	 describir	 dificultades	 a	 la	 hora	 de	 hacer	 deporte	 y	 dolores	

torácicos	 que	 en	 ocasiones	 pueden	 ser	muy	 limitantes	 (8).	 En	 casos	muy	 graves,	
incluso	 en	 edad	 pediátrica,	 pueden	 aparecer	 infecciones	 respiratorias	 de	
repetición	 y	 ortopnea	debido	 al	 desplazamiento	 cardiaco,	 compresión	 cardiaca	 e	
incluso	compresión	pulmonar.		
	
Aparte	 de	 esta	 sintomatología	 cardiorrespiratoria	 algunos	 pacientes	 presentan	
alteraciones	 en	 la	 esfera	 psíquica	 dada	 la	 repercusión	 estética	 de	 la	 anomalía	
impactando	 significativamente	 en	 su	 calidad	 de	 vida.	 Es	 en	 el	 momento	 de	 la	
adolescencia	donde	suele	acentuarse	este	disconfort	afectando	de	manera	directa	a	
la	 autoestima	 y	 a	 las	 actividades	 diarias	 (9,10).	 Se	 han	 descrito	 trastornos	
depresivos,	incluso	de	gravedad,	asociados	a	esta	distorsión	de	la	imagen	corporal.	

Estos	 síntomas	 podrían	 estar	 relacionados	 con	 los	 efectos	 neurofisiológicos	
asociados	a	la	anomalía	anatómica	(11–13).	
 

Una	parte	de	los	pacientes	refieren	dolor	torácico	y	de	espalda	de	probable	origen	

músculo-esquelético.	 Se	 desconoce	 la	 causa	 concreta	 de	 este	 dolor	 pero	 la	mala	
postura	que	presentan	estos	pacientes	puede	ser	un	factor	predisponente.	

 
 
EXLORACIÓN:		

 

Estos	 pacientes	 suelen	 ser	 altos	 y	 delgados,	 con	 laxitud	 articular	 y	 una	 actitud	
escoliótica	 y	 cifótica	 que	 provoca	 la	 protrusión	 del	 abdomen	 en	mayor	 o	menor	
medida.	 Sin	 embargo,	 no	 todos	 los	 casos	 presentan	 este	 aspecto	 típico.	
Habitualmente	 la	 malformación	 se	 acompaña	 de	 una	 mala	 postura,	 lo	 que	 se	
denomina	 “pectus	 posture”,	 con	 anteversión	 de	 los	 hombros	 y	 una	 incurvación	
hacia	 anterior	 de	 la	 espalda.	 No	 queda	 claro	 si	 se	 trata	 de	 una	 maniobra	
inconsciente	 para	 esconder	 la	 deformidad	 o	 se	 trata	 de	 una	 alteración	 postural	
directamente	relacionada	con	el	PE.	Esta	posición	de	la	columna	vertebral	acentúa	
el	hundimiento	y	puede	generar	problemas	de	espalda	a	largo	plazo.	La	corrección 
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postural	es	una	de	 las	bases	del	 tratamiento	aunque	es	difícil	de	corregir	 incluso	
tras	la	reparación	quirúrgica	del	PE.		
Cabe	destacar	que	esta	alteración	postural	debe	diferenciarse	de	una	anomalía	de	

raquis	establecida,	ya	que	entre	el	15-50%	de	los	casos	asocian	escoliosis	o	cifosis.		
	
En	las	niñas,	esta	deformidad	influye	en	el	aspecto	de	las	mamas.	Según	el	grado	y	
tipo	 de	 PE	 las	 mamas	 y	 las	 areolas	 pueden	 tener	 aspecto	 de	 mal-posición	 o	 de	
asimetría	 (fig.2).	Normalmente,	 los	 pacientes	 asocian	 una	 protrusión	de	 costillas	
flotantes	inferiores	al	hundimiento	esternal.	
 

 
Fig.	2:	Adolescente	con	pectus	excavatum	asimétrico	y	asimetría	de	mamas	asociada.	

 

 

Se	han	descrito	distintos	tipos	de	PE	(14):	
	

• “Cup	 shape”	 o	 en	 forma	 de	 taza	 (Fig.3):	 PE	 localizado	 a	 nivel	 del	 tercio	
inferior	esternal	y	simétrico.	Es	el	subtipo	más	frecuente.	
	

• “Saucer	Type”	o	en	forma	de	platillo	(Fig.4):	depresión	difusa,	que	puede	ser	
simétrica	o	asimétrica.	

	

• “Grand	 Canyon”	 o	 en	 forma	 de	 surco	 (Fig.5&6):	 	 hundimiento	 severo	 y	
profundo,	 asociado	 o	 no	 a	 rotación	 esternal,	 que	 afecta	 a	 casi	 todo	 el	

esternón.	 Esta	 malformación	 requiere	 de	 la	 colocación	 de	 más	 barras	
retroesternales	para	su	corrección	quirúrgica.		
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Aparte	de	formas	más	típicas,	nos	podemos	encontrar	con	malformaciones	menos	
frecuentes	 como	 los	anomalías	 transversas,	mixtas	 (en	combinación	con	el	PC)	y	
hundimientos	superiores	(extremadamente	raros).		

A	destacar	el	síndrome	de	“Currarino	Silverman”	 (Fig.7),	que	es	una	combinación	
de	 PE	 y	 PC	 específica	 y	 que	 debe	 diferenciarse	 del	 PE	 simple,	 dado	 que	 su	
tratamiento	 quirúrgico	 correctivo	 será	 diferente,	 requiriendo	 una	 resección	 en	
cuña	del	esternón	para	su	reparación.		
 

 

 
Fig.	3:	PE	en	forma	de	taza	(“cup	shape”)	

	

	

 
Fig.	4:	Dos	pacientes	diferentes	con	PE	en	forma	de	platillo	(“Saucer	type”)	
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Fig.	5:	pacientes	diferentes	con	PE	en	forma	de	surco	(“Grand	Canyon”)	
 

 

 
	

Fig.	6:	Paciente	con	PE	muy	severo	tipo	“Grand	Canyon”	asimétrico	
 

 

 
Fig.	7:	Deformidad	mixta,	síndrome	de	Currarino-Silverman.	Debe	diferenciarse	de	un	PE	simple	ya	

que	el	manejo	terapéutico	no	es	el	mismo.		
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ESTUDIOS	COMPLEMENTARIOS:		

	
El	 objetivo	 de	 estos	 estudios	 es,	 por	 un	 lado,	 la	 valoración	 del	 estado	

cardiorrespiratorio	del	paciente	y,	por	otro,	el	estudio	anatómico	de	la	deformidad	
asociando	la	medición	de	índices	de	severidad	en	las	pruebas	radiológicas.	
	
Para	 la	valoración	del	estado	cardiorrespiratorio	 tradicionalmente	se	realizan	un	
electrocardiograma,	 una	 ecocardiografía	 transtorácica	 y	 pruebas	 de	 función	
respiratoria	(espirometría	+/-	pletismografía)	en	reposo	(8).	En	los	últimos	años	se	
ha	 incorporado	 la	 ergometría	 ya	 que	 se	 ha	 observado	 que	 la	 función	
cardiorrespiratoria	puede	variar	mucho	durante	el	esfuerzo	respecto	al	reposo	(15).	
	
La	ecocardiografía	transtorácica	busca	anomalías	cardiacas	asociadas,	prolapsos	
de	 válvula	 mitral	 (20-60%	 de	 los	 casos	 según	 las	 series),	 desplazamientos	 y	

compresiones	de	cavidades	cardíacas	asociadas	o	no	a	algún	grado	de	disfunción,	y	
anomalías	 de	 raíz	 aortica	 sugestivas	 de	 síndrome	 de	 Marfan	 o	 de	 otras	
conectivopatías.		
 

Las	 pruebas	 de	 función	 respiratorias	 pueden	 mostrar	 un	 patrón	 restrictivo,	
obstructivo	 o	 mixto,	 siendo	 el	 más	 prevalente	 el	 restrictivo	 en	 casos	 severos.	
Muchos	 clínicos	 atribuyen	 los	 síntomas	 de	 falta	 de	 aire	 o	 limitación	 para	 los	

esfuerzos	 en	 el	 PE	 a	 la	 disminución	 de	 volumen	 intratorácico	 debido	 al	
hundimiento	 esternal	 y	 a	 una	 posible	 restricción	 en	 la	 correcta	 expansión	
pulmonar.	 No	 obstante,	 esta	 relación	 es	 difícil	 de	 demostrar	 debido	 a	 la	 alta	
variabilidad	en	la	función	pulmonar	dentro	de	individuos	sanos	y	a	su	correlación	
con	 el	 entrenamiento	 físico	 y	 el	 habito	 corporal.	 De	 hecho,	 en	 caso	 de	 pacientes	
pediátricos	o	adolescentes	jóvenes,	es	frecuente	que	el	resultado	es	estas	pruebas	
sea	normal	o	se	encuentren	en	niveles	bajos	de	la	normalidad.	Se	ha	objetivado	que	
las	anomalías	detectadas	en	las	pruebas	de	función	pulmonar	en	reposo	son	de	dos	
a	 tres	 veces	 menos	 frecuentes	 que	 los	 síntomas	 subjetivos	 pulmonares	 que	
refieren	estos	pacientes.	Por	tanto,	unas	pruebas	de	función	normales	no	excluyen	
la	posibilidad	de	que	exista	una	limitación	cardiopulmonar	durante	el	ejercicio.	En	
la	 literatura	 los	 estudios	 ponen	 de	 manifiesto	 que,	 para	 detectar	 anomalías	

Introducción	
	



	 	 	
	

	24	 	
Tesis	doctoral	A.	Laín		

	
	 	

cardiopulmonares	 en	 el	 PE,	 la	 prueba	 de	 esfuerzo	 es	 más	 sensible	 que	 la	
espirometría	en	reposo	(16).		
 

Los	 estudios	 de	 imagen	 aportan	 información	 respecto	 al	 grado	 de	 severidad	
haciendo	 uso	 de	 diversos	 índices.	 Por	 otro	 lado,	 son	 indispensables	 para	 la	
planificación	 de	 la	 corrección	 quirúrgica	 ya	 que	 aportan	 datos	 necesarios	
morfológicos	y	de	relación	de	los	órganos	internos.		
 

Algunos	especialistas	realizan	radiografías	 de	 tórax	en	visión	anteroposterior	y	
lateral	 en	 todos	 los	 pacientes.	 Estos	 estudios	 aportan	 información	 sobre	 posible	
patología	 intratorácica	 asociada,	 estado	 del	 parénquima	 pulmonar,	 grado	 de	

desplazamiento	 cardiaco	 y	 desviaciones	 en	 la	 columna	 vertebral.	 Con	 estas	
pruebas(17)	 se	 puede	 hacer	 una	 estimación	 y	 cálculo	 del	 grado	 de	 hundimiento	
esternal	 y	 una	 aproximación	 del	 índice	 de	 Haller,	 índice	 clásico	 de	 severidad	

descrito	 para	 el	 PE.	 Independientemente,	 este	 test	 presenta	 limitaciones	 y	 debe	
complementarse	con	un	estudio	más	completo	como	la	tomografía	computerizada	
(TC)	o	la	resonancia	magnética	(RM).		
 

La	 TC	 determina	 con	 precisión	 la	 gravedad	 del	 hundimiento,	 la	 morfología	 del	
esternón	y	su	angulación,	así	como	su	impacto	intratorácico.	De	cara	a	la	cirugía	la	
realización	de	reconstrucciones	3-dimensionales	de	la	deformidad	pueden	ayudar	
a	la	planificación	del	procedimiento.	Es	un	estudio	necesario	para	hacer	el	cálculo	
preciso	 del	 Índice	 de	 Haller	 (IH)	 (Fig.8),	 índice	 de	 gravedad	 del	 PE	 descrito	 en	
1987	 (18)	 y	 que	 sigue	 siendo	 el	 índice	 de	 referencia	 a	 pesar	 de	 presentar	 sus	
limitaciones.	Compara	la	relación	entre	el	diámetro	lateral	del	tórax	a	la	distancia	
entre	el	esternón	y	la	columna	vertebral,	en	el	punto	de	máxima	depresión:		
	

IH	=	diámetro	lateral	del	tórax/diámetro	antero-posterior	(punto	de	máxima	

depresión).	
	
	
	
	

Introducción	
	



	 25		
Tesis	doctoral	A.	Laín	

	
	 	

	
 
	

	

	

Fig.	8:	Cálculo	del	IH	en	la	TC	de	un	paciente	con	PE	
 

Un	tórax	normal	tiene	un	IH	de	2,5.	Un	índice	por	encima	de	3,25	indica	severidad	

y	posible	necesidad	de	corrección	quirúrgica	de	la	deformidad.		
	
Se	 han	 descrito	 diferencias	 en	 el	 cálculo	 del	 IH	 cuando	 se	 realiza	 la	 TC	 en	
inspiración	 o	 en	 espiración	 profunda,	 objetivándose	 mayor	 severidad	 de	 este	
índice	en	la	espiración	(19).	En	estos	estudios	se	ha	hecho	referencia	a	una	posible	
infraestimación	 de	 la	 severidad	 según	 cómo	 se	 realice	 la	 TC	 (Fig.9)	 y	 se	
recomienda	realizarla	de	manera	protocolaria	en	espiración.		
	

	
Fig.	9:	imagen	tomada	del	articulo	de	Marcelo	Albertal	(19)	y	colaboradores:	“Changes	in	chest	
compression	indexes	with	breathing	underestimate	surgical	candidancy	in	patients	with	pectus	
excavatum:	A	computed	tomography	pilot	study”.	J	Pediatr	Surg	2013	Oct;48(10):2011-6.	En	esta	
imagen	se	puede	valorar	como	cambia	el	IH	en	el	mismo	paciente	en	inspiración	versus	espiración	
profunda.		
	

	

tomographic (CT) imaging is commonly warranted to gauge
the degree of chest wall and cardiac anatomical alterations.
Classically, the chest wall compression index (so-called
Haller index, HI) is derived by dividing the transverse
diameter of the chest by the anteroposterior diameter [4]. HI
has been used for many years to decide surgical correction of
pectus excavatum on patients with either physical or
psychological complaints [4,5]. Alternatively, the degree of
cardiac compression by chest CT may help determine the
degree of cardiopulmonary compromise [4] and provide
additional information for surgical decision making. In most
centers, chest CT imaging in patients with pectus excavatum
is performed during end-inspiration; however, chest wall and
cardiac parameters may vary substantially with breathing.
The aim of our study was to report the changes in HI and
cardiac compression with breathing and their impact in the
surgical indication rates.

1. Materials and methods

We included 36 pectus excavatum patients for surgical
consultation who underwent chest CT evaluation at both end-
inspiration and at the end of the expiratory phase (Brilliance
64; Philips Medical Systems, Eindoven, the Netherlands).

1.1. CT examinations

MDCT scans were obtained using a commercial 64-
channel MDCT (Brilliance 64; Philips, Cleveland, Ohio,
USA). MDCT scans were performed with the scanners set at

80–120 kVp and 35–50 mA using a pitch of 0.625 and
collimation of 40-mm (64×0.625). The rotation time was
0.75. Automatic tube current dose modulation (DDOM) was
applied during acquisitions. Images were reconstructed at
3.0 mm thick sections with a soft tissue algorithm. Patients
were scanned craniocaudally during a full-inspiration breath
hold and at the end of the expiratory phase. No patients
received intravenous contrast material.

1.2. Measurement of indexes

Two chest wall diameters were measured: minimum
anteroposterior and a maximum transverse diameter. We
measured both diameters at the point of maximal sternal
depression. With those variables, the HI was calculated in a
standard fashion (Fig. 1). Additionally, three cardiac
diameters were also measured: 2 anteroposterior (minimum
and maximum) and transversal as previously reported [6].
Cardiac compression index (CCI) was then calculated by
dividing the transverse diameter by the anteroposterior
diameter (Fig. 2). We measured both cardiac diameters at
the deepest point of cardiac depression (Fig. 2).

1.3. Statistical analysis

Data were expressed as mean+standard deviation or
median and interquartile (IQ) range values were used for
continuous variables. Categorical data were expressed as
percentages. The absolute difference and percentage differ-
ences between breathing phase were calculated. Student t test
and χ2 test were used to compare chest wall and cardiac

Fig. 1 Pre-enhanced computerized tomography (CT) of the chest performed in a 16 year-old patient with pectus excavatum. Axial and
sagittal images of the chest are observed at full expiration and full inspiration. Demonstration of measurements performed to assess chest wall
deformity. Note significant reduction in anteroposterior diameter of the chest at full expiration, while minimal change is observed in the
transverse diameter.

2012 M. Albertal et al.
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En	los	últimos	años	algunos	autores	han	cuestionado	la	utilidad	del	IH	para	todos	
los	casos	de	PE	pues	puede	variar	según	 la	morfología	del	 tórax	ya	que	depende	
totalmente	de	la	anchura	de	la	caja	torácica.		Debido	a	esto	en	2011	St.Peter	&	col.	
(20)	publican	y	describen	el	índice	de	corrección	(IC).	Este	índice	busca	cuantificar	
de	 manera	 precisa	 la	 severidad	 del	 defecto	 producido	 por	 el	 PE	
independientemente	de	otros	factores	o	de	la	morfología	torácica.	Representa	el	%	
de	longitud	de	tórax	anteroposterior	que	le	falta	al	paciente	debido	al	hundimiento	
provocado	por	el	PE.	Sería	por	tanto	el	porcentaje	de	hundimiento	a	corregir	para	
obtener	una	caja	torácica	normal	y	se	calcula	gracias	a	la	siguiente	fórmula:		

 

IC	(%)	=	“b”	(distancia	teórica)	menos	“a”	(distancia	en	punto	de	
hundimiento)	dividido	por	“b”.	Este	resultado	se	multiplica	por	100	para	

obtener	el	porcentaje		(Fig.10).	
	

 

	
Fig.10:	Cálculo	del	índice	de	corrección	en	una	TC	de	un	paciente	con	PE.	La	fórmula	de	cálculo	es	la	

distancia	b	menos	la	a,	dividido	por	la	distancia	b	y	luego	multiplicado	por	100.	
 

 

No	está	bien	definido	el	valor	límite	de	un	IC	patológico	y	varía	según	el	criterio	de	
los	autores.	En	cualquier	caso,	sí	parece	claro	que	un	 índice	por	encima	del	30%	
indica	severidad	y	que	a	partir	del	26-30%	debe	valorarse	la	corrección	quirúrgica	
de	la	deformidad.	
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Aparte	 de	 estos	 2	 índices,	 que	 son	 los	 más	 utilizados	 en	 la	 actualidad,	 se	 han	
descrito	 otros	 como	 el	 índice	 de	 depresión,	 el	 índice	 cardíaco	 y	 el	 índice	 de	
asimetría,	de	menor	uso	(21).	
Al	margen	de	los	índices	de	severidad,	la	TC	aporta	información	relacionada	con	la	
rotación	esternal,	el	 inicio	de	 la	depresión	esternal	y	 la	compresión	o	dislocación	
cardiaca.	 En	 caso	 de	 hundimientos	 severos	 y	 grandes	 asimetrías	 el	 TC	 y	 la	

reconstrucción	 3D	 (Fig.11)	 de	 la	 caja	 torácica	 son	 de	 gran	 valor	 de	 cara	 a	 la	
planificación	quirúrgica,	ayudando	a	ponderar	donde	deben	localizarse	las	barras	
retroesternales,	cómo	deben	modelarse	y	cuantas	pueden	ser	necesarias.		
 

 
Fig.11:	Dos	reconstrucción	3D	a	partir	de	la	TC	de	pacientes	con	PE	

 

	
En	 los	 últimos	 años,	 una	 creciente	 preocupación	 por	 limitar	 la	 exposición	 a	

radiaciones	 ionizantes	en	niños	y	adolescentes	ha	permitido	un	aumento	del	uso	
de	la	resonancia	magnética	(RM)	en	el	estudio	del	PE,	con	el	objetivo	de	evitar	la	
realización	de	la	TC	(22).	Además,	la	RM	aporta	una	mejor	valoración	de	la	función	y	
compresión	 cardíaca	 (cardioresonancia	 asociada	 al	 estudio	 de	 pared	 torácica)	 y	
permite	 la	medición	 de	 índices	 de	 severidad	 del	 PE	 con	 fiabilidad	 (Fig.12).	 Sí	 es	
verdad	 que	 la	 realización	 de	 reconstrucciones	 3D	 de	 pared	 torácica	 están	 más	
limitadas	por	RM	y	que,	en	casos	de	malformaciones	torácicas	complejas,	el	uso	de	
la	TC	puede	no	ser	sustituible.		
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Fig.12:	RM	de	paciente	con	PE.	Cálculo	de	IH.		

	

	

	

	

TRATAMIENTO	DEL	PE:		

	
El	 tratamiento	 y	 la	 corrección	 del	 PE	 se	 basa	 en	 2	 pilares	 fundamentales:	 la	
corrección	 de	 la	 deformidad	 por	 métodos	 no	 operatorios	 u	 operatorios	 y	 la	
corrección	postural	por	fisioterapia	con	ejercicios.	

Desde	finales	de	los	años	90,	la	descripción	de	la	técnica	mínimamente	invasiva	de	

“Nuss”	para	la	corrección	del	PE	supuso	una	revolución	en	el	manejo	y	tratamiento	
de	las	deformidades	de	la	pared	torácica,	retomándose	también	otros	métodos	no	
quirúrgicos	y	desarrollándose	diferentes	abordajes	mínimamente	invasivos	para	la	
corrección	de	estas	deformidades.	
		
En	 caso	 de	 pacientes	 pediátricos	 lo	 recomendado	 inicialmente	 es	 hacer	 un	
seguimiento	 periódico,	 asociando	 ejercicios	 posturales	 y	 respiratorios,	 con	 la	
finalidad	de	corregir	la	postura,	optimizar	la	flexibilidad	de	la	caja	torácica	y	evitar	
la	progresión	de	la	deformidad.	Se	les	aconseja	realizar	ejercicios	aeróbicos	siendo	
la	natación	uno	de	los	deportes	más	recomendados.		
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Todos	los	niños	deben	ser	controlados	hasta	la	finalización	del	crecimiento	ya	que	
la	 evolución	 natural	 de	 la	 deformidad	 es	 su	 empeoramiento	 en	 el	 periodo	 de	 la	
adolescencia.	 De	 los	 pacientes	 controlados	 en	 consultas	 un	 porcentaje	 no	

despreciable	 pasan	 a	 ser	 candidatos	 al	 tratamiento	 quirúrgico.	 Algunas	 series	
publicadas	hablan	de	un	50-60%.	
	
Tratamiento	no	operatorio:	“Vacuum	bell”	o	campana	de	succión	

Recientemente,	varios	autores	han	propuesto	una	alternativa	no	quirúrgica	para	la	
corrección	del	 PE	basándose	 en	 la	 elasticidad	del	 tórax.	 La	 ventosa	de	 succión	o	
“vacuum	bell”,	aunque	descrita	desde	hace	más	tiempo,	se	publica	como	método	no	
quirúrgico	 para	 tratamiento	 del	 PE	 en	 el	 año	 2005	 (23).	 Posteriormente	 han	
parecido	diferentes	 trabajos	en	 relación	a	 los	 resultados	 (24–26).	Es	un	dispositivo	
con	una	 forma	de	campana	y	base	se	silicona	conectado	a	un	sistema	de	succión	
que	se	aplica	externamente	sobre	el	hundimiento	esternal	(Fig.13	&	14).		

	
	

	
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.13:	Diferentes	modelos	de	“Vacuum	Bell”	según	el	tamaño,	sexo	y	desarrollo	mamario.	Imagen	

tomada	del	artículo	“Non-surgical	treatment	of	pectus	excavatum”	de	Haecker	&	col.	J	Vis	Surg	2016	

Mar	23;2:63.		(27)	
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Fig.14:	 Elevación	 del	 hundimiento	 esternal	 con	 la	 aplicación	 de	 2	min	 de	 la	 campana	 de	 succión	
visto	 por	 por	 TC.	 Imagen	 tomada	 del	 artículo	 de	 Schier	 &	 col.	 “The	 vacuum	 chest	wall	 lifter:	 an	
innovative,	 nonsurgical	 addition	 to	 the	 management	 of	 pectus	 excavatum”.	 J	 Pediatr	 Surg	 2005;	
40:496.	(23)	
 

 

Este	 método	 no	 quirúrgico	 permite	 iniciar	 el	 tratamiento	 a	 una	 edad	 temprana	
pudiendo	evitar	la	cirugía	reconstructiva	en	una	parte	de	los	casos	si	la	aplicación	
es	 buena	 y	 continua.	 Recientemente,	 en	 2018,	 Kelly	 y	 col.	 (28)	 revisaron	 sus	
resultados	 con	 la	 aplicación	de	 la	 ventosa	de	 succión.	Concluyeron	que	 los	 casos	

óptimos	 para	 su	 uso	 eran	 pacientes	 menores	 de	 12	 años	 con	 un	 hundimiento	
esternal	 igual	 o	 menor	 a	 1,5	 centímetros	 y	 tras	 uso	 continuo	 del	 dispositivo	
durante	12	meses.	López	y	col.	en	2016	(26)	publicaron	una	serie	de	73	pacientes,	
pediátricos	y	adultos.	En	su	serie	la	mayoría	de	los	casos	usaban	la	ventosa	4	horas	
al	 día	 como	 mínimo	 y	 observaron	 mejoría	 del	 hundimiento	 a	 los	 6	 meses	 de	
aplicación	en	casi	todos	los	casos.	Un	31,6%	completaron	el	tratamiento	y	lograron	
una	corrección	completa	de	la	deformidad.		
 

La	ventaja	de	este	método	es	que	puede	usarse	para	tratar	casos	severos	en	edades	
tempranas	con	la	idea	de	evitar	la	progresión	de	la	deformidad	y	mejorarla.	Pero,	
sobre	todo,	amplia	el	tratamiento	a	casos	intermedios	o	más	leves,	los	cuales	hasta	
hace	unos	años	se	dejaban	sin	tratar	debido	a	la	agresividad	del	manejo	quirúrgico.	
Dado	que	el	éxito	de	este	tratamiento	no	invasivo	depende	de	la	elasticidad	de	la	
pared	torácica,	es	fundamental	iniciarlo	a	edades	tempranas	no	superando	los	30	
años	de	edad.	Dicho	esto,	la	edad	pediátrica	es	una	edad	idónea	para	ello.		
 

 

 

Introducción	
	



	 31		
Tesis	doctoral	A.	Laín	

	
	 	

Tratamiento	quirúrgico:	Indicaciones		

En	 el	 momento	 actual	 no	 existe	 un	 consenso	 para	 establecer	 la	 indicación	
quirúrgica.	Sí	es	verdad	que,	por	regla	general,	se	realiza	corrección	quirúrgica	en	

los	 PE	 severos	 según	 el	 IH	 (superior	 o	 igual	 a	 3.25)	 y	 la	 asociación	 a	 síntomas	
cardiopulmonares	 o	 psicológicos.	 Kelly	 publicó	 en	 2008	 (8)	 los	 criterios	 para	
establecer	 la	 indicación	 del	 tratamiento	 quirúrgico	 en	 el	 PE	 por	 técnicas	
mínimamente	invasivas	(procedimiento	de	Nuss)	y	son	seguidos	por	la	mayoría	de	
grupos	pediátricos	que	tratan	esta	patología.	Ellos	recomiendan	indicar	la	cirugía	
en	caso	de	cumplirse	2	o	más	de	los	criterios.		
	

Criterios	(Kelly	2008)	para	establecer	la	indicación	quirúrgica;	2	o	más:	
	

• IH	por	encima	de	3,25	

• Síntomas	

• Progresión	de	la	deformidad	

• Movimiento	paradójico	del	tórax	con	la	inspiración	profunda	

• Compresión	cardíaca,	desplazamiento,	prolapso	de	la	válvula	mitral,	soplo	o	
anormalidades	de	la	conducción	

• Compresión	de	vena	cava	o	de	parénquima	pulmonar	

• Alteración	de	las	pruebas	de	función	respiratorias	

• Patología	cardíaca	secundaria	a	la	compresión	

• Recidiva	de	deformidad	torácica	intervenida	

• Afectación	psicológica	importante	

 
 
El	momento	 óptimo	 de	 intervención	 sigue	 estando	 en	 discusión.	 Inicialmente	 se	
recomendaba	 una	 reparación	 en	 edades	 tempranas	 pero	 se	 objetivaron	
complicaciones	severas	con	la	cirugía	abierta	(“Ravitch”)	en	edad	pediátrica,	como	
la	 distrofia	 torácica,	 y	 recidivas	 de	 la	 deformidad	 con	 la	 cirugía	 mínimamente	

invasiva.	La	desventaja	que	presenta	realizar	las	correcciones	en	edad	adulta	es	la	
rigidez	de	 la	 caja	 torácica.	 La	 elasticidad	 facilita	 las	 correcciones	posibilitando	el	
uso	de	técnicas	menos	invasivas	con	un	mejor	postoperatorio	y,	en	algunos	casos,	
una	menor	morbilidad.		
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Por	tanto,	en	el	momento	actual	existe	una	recomendación	general	seguida	por	la	
gran	mayoría	de	grupos	que	aconseja	que	se	realice	la	corrección	de	la	deformidad	
entre	 los	 9	 y	 15	 años	 de	 edad,	 con	 la	 finalidad	 de	 aprovechar	 las	 ventajas	 que	

ofrece	la	elasticidad	de	la	caja	torácica	en	esas	edades,	pero	minimizando	el	riesgo	
de	recidiva	de	la	deformidad	o	el	desarrollo	de	distrofias	torácicas.	(Fig.15)		
	
 

 

 
Fig.15:	 En	 esta	 imagen	 se	 puede	 observar	 una	 propuesta	 de	 algoritmo	para	 el	manejo	 del	 PE	 en	

edad	pediátrica	
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Tratamiento	quirúrgico:	Técnicas		

Desde	inicios	del	siglo	XX	se	han	descrito	varias	técnicas	correctivas	abiertas	hasta	
la	 aparición	 del	 procedimiento	 de	 “Nuss”	 a	 finales	 de	 los	 años	 noventa	 (29).	 Este	

abordaje	mínimamente	invasivo	supuso	una	revolución	en	el	manejo	del	PE	sobre	
todo	en	niños	y	adolescentes.	Aquí	podemos	ver	un	listado	de	las	distintas	técnicas	
descritas:		
	

• 1911	(Meyer):	primera	descripción	de	la	corrección	quirúrgica	del	PE.	

• 1949	(Ravitch):	técnica	pionera	y	de	referencia	en	las	reconstrucciones	de	
pared	torácica	por	vía	abierta.	

• Modificación	por	Welch	en	1958	de	la	técnica	de	Ravitch	(esternotomía,	
preservación	de	pericondrio).		

• Modificación	de	la	técnica	de	Welch	por	Acastello	(2006).	

• 1970	técnica	de	“sternal	turnover”	(Wada).	

• 1972:	Relleno	de	hundimiento	esternal	con	material	protésico	externo	
subpectoral	subcutáneo	(corrección	únicamente	estética).	

• 1998:	Publicación	de	técnica	de	Nuss	(barra	retroesternal).	

• 2013:	descripción	de	la	Taulinoplastia	(Pectus	plate).	

• Desde	1998:	aparición	de	múltiples	variantes	sobre	la	técnica	de	Nuss	para	
mejoría	de	resultados,	reducir	complicaciones,	hacer	la	técnica	100%	
segura	y	aplicación	a	deformidades	complejas	y	asimétricas.		
 

 

Hasta	 la	aparición	de	 la	 técnica	de	 “Nuss”	 el	manejo	quirúrgico	estandarizado	de	
estas	malformaciones	era	el	abordaje	abierto	según	la	técnica	de	“Ravitch”	y	sus	
modificaciones.	Esta	técnica	sigue	siendo	de	elección	para	algunos	cirujanos,	sobre	
todo	 para	 corrección	 de	 deformidades	 en	 edad	 adulta,	 donde	 los	 abordajes	
mínimamente	 invasivos	 basados	 en	 la	 elasticidad	 de	 la	 caja	 torácica	 no	 pueden	
aplicarse	siempre,	o	en	deformidades	complejas	y	muy	asimétricas.	Consiste	en	la	
combinación	de	 la	 resección	de	 los	 cartílagos	 condro-esternales	 deformados	 con	
una	remodelación	esternal	por	osteotomía.	Posteriormente	los	segmentos	costales	
y	esternales	se	fijan	con	material	metálico	o	reabsorbible.	(Fig.16)	
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Fig.	16:	Imágenes	de	procedimiento	abierto	de	Ravitch	tomadas	del	libro	de	Cirugía	Pediátrica:	Rob	

&	Smith´s	Operative	Pediatric	Surgery,	8th	edition	(published	2021	BY	CRC	Press).	 Imagen	izquierda:	

disección	 y	 exéresis	 de	 cartílagos	 costales	 anómalos.	 Imagen	 derecha:	 esternotomía	 para	

remodelaje	esternal.		

 

 

Dada	 la	 agresividad	 de	 los	 abordajes	 quirúrgicos	 por	 vía	 abierta	 y	 el	 riesgo	 de	
desarrollo	de	distrofia	torácica	en	pacientes	pediátricos	como	complicación	a	largo	
plazo,	en	1998	“Nuss”	publicó	su	técnica	que	consiste	en	la	remodelación	de	la	caja	

torácica	 por	 implantación	 de	 barras	 retroesternales	 sin	 resección	 de	 cartílagos	
costales,	 representando	 un	 enfoque	 totalmente	 diferente	 (29,30).	 Se	 basa	 en	 la	
elasticidad	de	la	caja	torácica	en	niños	y	jóvenes	teniendo	como	base	la	experiencia	
de	corrección	del	PC	por	corsés	de	compresión	anterior.	En	el	momento	actual	este	
procedimiento	 ha	 pasado	 a	 ser	 la	 técnica	 de	 elección	 para	 corrección	 de	
deformidades	en	edad	pediátrica	y	en	adolescentes.	
 

La	cirugía	consiste	en	la	colocación	de	un	barra	retroesternal	con	forma	arqueada	
(Fig.18)	 de	 acero	 quirúrgico	 (“Nuss	Bar”)	 de	 tamaño	 y	modelaje	 específico	 para	

cada	paciente	 (medida	aproximada	de	 la	barra:	distancia	de	 línea	axilar	 anterior	
derecha	a	izquierda	menos	2-4	cm).	Por	unas	incisiones	laterales	a	nivel	de	la	línea	
axilar	 media	 esta	 barra	 se	 coloca	 en	 el	 punto	 de	 máximo	 hundimiento	 esternal	
(Fig.17).	 La	 barra	 es	 introducida	 desde	 la	 derecha	 en	 cavidad	 pleural	 por	 los	
espacios	 intercostales,	 pasa	 por	 detrás	 del	 esternón	 y	 se	 vuelve	 a	 sacar	 por	 los	
espacios	 intercostales	 izquierdos	 con	 el	 lado	 convexo	 hacia	 inferior	 (Fig.19).	
Posteriormente	se	gira	180	grados produciendo	la	corrección	del	PE.	Los	extremos	
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de	 las	 barras	 deben	 fijarse	 bien	 a	 las	 costillas	 y	 musculatura	 para	 evitar	 los	
desplazamientos	de	la	misma	y	darle	estabilidad	a	la	remodelación	(Fig.20).  
 

									

 
Fig.17:	 Colocación	 de	 paciente	 en	 quirófano	 para	 procedimiento	 de	 “Nuss”	 modificado	 a	 la	

izquierda.	 A	 la	 derecha	 marcaje	 de	 tórax	 previo	 a	 procedimiento	 valorando	 punto	 de	 máximo	

hundimiento,	y	posibles	puntos	intercostales	de	entrada	y	salida	de	barras	retroestrenales	
 

 

   
Fig.18:	 	Modelaje	de	barras	 retroesternales	en	 forma	de	arco.	 Imagen	de	 la	 izquierda	 tomada	del	

artículo	 (30)	 “Nuss	 bar	 procedure:	 past,	 present	 and	 future”,	 Nuss	 &	 col,	 Ann	 Cardiothorac	 Surg	

2016;5(5):422-433,	 dibujo	 que	 muestra	 cómo	 debe	 modelarse	 la	 barra	 en	 una	 deformidad	

simétrica.	A	la	derecha	proceso	de	modelaje	de	barras.		
 

Introducción	
	



	 	 	
	

	36	 	
Tesis	doctoral	A.	Laín		

	
	 	

 
Fig.19:	Imágenes	que	muestran	el	paso	del	introductor,	paso	posterior	de	la	barra	guiado	por	una	

cinta	 y	 rotación	 de	 la	 barra	 180	 grados	 para	 corregir	 el	 hundimiento.	 Imágenes	 tomadas	 del	

artículo	 (30)	 “Nuss	 bar	 procedure:	 past,	 present	 and	 future”,	 Nuss	 &	 col,	 Ann	 Cardiothorac	 Surg	

2016;5(5):422-433	
 

 

 
Fig.	 20:	 Resultado	 final	 tras	 corrección	 de	 PE	 por	 procedimiento	 de	 Nuss.	 Obsérvese	 que	 las	

incisiones	están	localizadas	en	los	laterales,	quedando	más	escondidas.	

 

 

Se	han	descrito	múltiples	variantes	sobre	esta	 técnica	con	el	objetivo	de	mejorar	
los	 resultados	 y	 evitar	 complicaciones	 intraoperatorias	 a	 corto	 y	 largo	 plazo.	
Actualmente,	 la	 aplicación	de	diversas	maniobras	de	 seguridad	hacen	de	éste	un	
procedimiento	muy	seguro	y	eficaz.	Para	la	corrección	de	anomalías	más	complejas	
y	asimétricas	se	han	descrito	diferentes	formas	de	modelaje	de	barras	y	el	uso	de	
más	 de	 1	 barra	 (2-3	 barras,	 hasta	 4)	 en	 distintas	 disposiciones	 (paralelas,	
cruzadas,	 asimétricas)	 (Fig.24).	 En	 los	 últimos	 años	 se	 han	 publicado	 incluso	

Introducción	
	



	 37		
Tesis	doctoral	A.	Laín	

	
	 	

técnicas	que	combinan	la	colocación	de	barras	retroesternales	con	pre-esternales	
para	corrección	de	deformidades	híbridas	con	componentes	de	PE	y	PC	(“técnica	
Sandwich”)	(31,32).	
 

Se	 han	 descrito,	 sin	 embargo,	 complicaciones	 intraoperatorias	 y	 postoperatorias	
muy	graves	o	mortales	desde	 la	primera	descripción	de	 la	 técnica	 (33).	De	hecho,	
siempre	 se	 debe	 tener	 preparada	 una	 esternotomía	 de	 emergencia	 cuando	 se	

realiza	 este	 procedimiento.	 Por	 este	 motivo	 y	 para	 una	 cirugía	 más	 segura,	
actualmente	es	mandatorio	realizar	este	procedimiento	bajo	control	toracoscópico	
continuo	(toracoscopia	derecha)	y	con	elevación	esternal.		
 

La	 elevación	 esternal	 (Fig.	 22)	 se	 puede	 conseguir	 de	 diversas	maneras,	 incluso	
con	 el	 uso	de	 la	 ventosa	de	 succión	 intraoperatoria.	 En	nuestra	 experiencia,	 una	
técnica	 efectiva	 que	 no	 compromete	 el	 campo	 quirúrgico	 es	 el	 uso	 del	 “crane”,	

descrito	por	Dr.	Park	(34).	Consiste	en	la	elevación	del	esternón	por	una	grúa	y	unos	
puntos	esternales	de	acero	no	perforantes	(no	deben	perforar	la	lámina	posterior	
esternal)	(Fig.21).		
 

 

 
Fig.	21:	Elevación	esternal	con	grúa	y	puntos	esternales	no	perforantes	
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Fig.22:	 Imagen	que	muestra	diferentes	maniobras	de	elevación	esternal	para	el	procedimiento	de	

Nuss.	Imagen	tomada	del	artículo	(30)	“Nuss	bar	procedure:	past,	present	and	future”,	Nuss	&	col,	Ann	

Cardiothorac	Surg	2016;5(5):422-433	

 

La	disección	de	una	ventana	retroesternal	previo	al	paso	de	las	barras	le	confiere	
aún	más	seguridad.	El	uso	de	más	de	1	barra	y	la	fijación	de	las	barras	con	puentes	

laterales	 (Fig.	 23)	 es	 una	maniobra	 que	 en	 la	 actualidad	 ha	 demostrado	 aportar	
también	seguridad	a	largo	plazo,	ya	que	anula	o	minimiza	al	máximo	la	posibilidad	

de	desplazamientos	de	las	mimas,	complicación	temida	durante	el	postoperatorio	
al	poder	comprometer	otras	estructuras	por	decúbito	y	permitir	 la	recidiva	de	 la	
deformidad	 (35).	Durante	 la	cirugía,	además,	se	puede	valorar	 la	corrección	de	 las	
costillas	flotantes	y	de	protrusiones	residuales	por	distintas	técnicas.		
	
Aparte	 de	 las	 consecuencias	 cardiorrespiratorias	 que	 produce	 la	 deformidad,	 la	
estética	también	es	importante.	Así	pues,	además	de	lograr	una	correcta	elevación	
esternal	para	aliviar	la	compresión	cardíaca	se	debe	buscar	un	resultado	cosmético	

óptimo	(“total	chest	wall	remodelling”).	(Fig.25-28)	
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Fig.	 23:	 	 Fijación	 de	 barras	 con	 puentes	 laterales	 para	 darle	 máxima	 estabilidad	 y	 anular	 la	

posibilidad	 de	 desplazamiento	 de	 barras	 hasta	 la	 retirada	 de	 las	 mismas.	 Imagen	 tomada	 del	

artículo	(35)	“The	bridge	technique	for	pectus	bar	fixation:	a	method	to	make	the	bar	un-rotatable”,	HJ	

Park	&	col;	J	Pediatr	Surg.	2015	Aug;50(8):1320-2.	

 
 

 
Fig.24:	 Imagen	 que	muestra	 la	 disposición	 de	 barras	 cruzadas,	 que	 según	 el	 tipo	 de	 deformidad	

produce	 un	 remodelaje	 más	 extenso	 de	 la	 caja	 torácica.	 Imagen	 tomada	 del	 artículo	 (31)	 “The	

effectiveness	of	double-bar	correction	 for	pectus	excavatum:	A	comparison	between	 the	parallel	bar	

and	cross-bar	techniques”	Moon	&	col.	PLoS	One.	2020	Sep	17;15(9):e0238539.	
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Fig.25.	Resultado	postoperatorio,	a	la	izquierda	fotos	antes	de	la	corrección	y	a	la	derecha	fotos	tras	

la	corrección.		
 

 

 

 
Fig.26:	 Radiografías	 postoperatorias	 tras	 corrección	 con	 2	 barras	 paralelas.	 Corrección	 más	

estándar.	
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Fig.	 27:	 Imagen	 que	 muestra	 diferentes	 disposiciones	 de	 barras	 según	 las	 deformidades	 de	 los	

pacientes.		
 

 

 
Fig.	 28:	Corrección	de	paciente	 con	deformidad	muy	asimétrica	 con	barras	de	Nuss	modeladas	 y	

colocadas	de	manera	óptima	para	contrarrestar	la	asimetría.		
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Estas	barras	se	retirarán	a	los	3	años	idealmente	para	reducir	al	máximo	el	riesgo	
de	recidiva.	El	índice	de	recurrencia	de	la	deformidad	con	esta	técnica	es	muy	bajo	
(por	 debajo	 del	 10%)	 siempre	 que	 se	 realice	 de	 manera	 correcta,	 en	 la	 edad	

correspondiente	 y	 se	 intente	 mantener	 las	 barras	 como	 mínimo	 2	 años.	 Los	
pacientes	 con	 conectivopatías	 tipo	 síndrome	 de	 Marfan	 tienen	 más	 riesgo	 de	
recidiva	que	pacientes	no	sindrómicos.	
	
En	 los	 postoperatorios	 de	 todas	 estas	 técnicas	 de	 remodelaje	 y	 corrección	 de	 la	
pared	 torácica	 el	 control	 del	 dolor	 suele	 ser	 complejo	 y	 se	 ha	 hecho	 uso	 de	
múltiples	 estrategias	 para	 su	 manejo.	 En	 el	 momento	 actual,	 una	 técnica	 en	
desarrollo	y	con	excelentes	resultados	descritos	es	la	aplicación	de	crioanalgesia	a	
nivel	 de	 los	 nervios	 intercostales.	 Esta	 técnica	 está	 descrita	 por	 vía	 percutánea	
guiada	por	ecografía	o	por	vía	toracoscópica	gracias	a	un	aplicador	laparoscópico.		
	
Otras	técnicas	que	se	usan	en	la	actualidad	en	menor	medida	son	la	implantación	
de	prótesis	de	 silicona	para	 relleno	del	 hundimiento.	 Estas	prótesis	 se	 colocan	 a	

nivel	subpectoral	y	su	objetivo	es	una	corrección	cosmética	del	aspecto	del	 tórax	
ya	que	no	corrigen	el	hundimiento	esternal	y	la	posible	compresión	cardíaca.		
	
En	los	últimos	años	(36)	(2016)	se	ha	publicado	una	placa	torácica	anterior	con	un	
tornillo	 esternal,	 el	 pectus	 plate	 o	 la	 “Taulinoplastia”	 descrita	 por	 el	 Dr.	 Bardají.	
Consiste	en	 la	 implantación	quirúrgica	de	un	sistema	de	 tracción	esternal	que	se	
apoya	en	el	plano	costal	anterior	y	permite	la	corrección	del	defecto.	La		principal	
ventaja	de	esta	técnica	es	evitar	el	acceso	al	interior	de	la	caja	torácica.	Se	trata	de	

una	 técnica	 novedosa	 pero	 falta	 de	 publicación	 de	 resultados	 a	 largo	 plazo	 y	 de	
definición	de	pacientes	y	tipo	de	deformidades	óptimas	para	su	uso.		
 

 

Tratamiento:	Fisioterapia	
La	 rehabilitación	 y	 la	 fisioterapia	 para	 corrección	 de	 la	 postura	 son	 un	 pilar	
fundamental	 en	el	 tratamiento	de	estas	deformidades,	 independientemente	de	 la	
aplicación	 de	 un	 procedimiento	 quirúrgico	 o	 de	 un	 dispositivo	 tipo	 ventosa	 de	
succión.	Los	pacientes	deben	ser	valorados	por	un	rehabilitador	antes	del	inicio de 
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un	 tratamiento	 de	 re-modelaje	 o	 reconstructivo.	 Durante	 el	 postoperatorio	 la	
fisioterapia	 es	 clave	 para	 una	 correcta	 recuperación	 y	 los	 ejercicios	 deben	
prolongarse	más	allá	del	mes	de	la	intervención,	momento	en	el	cual	los	pacientes	

deben	 retomar	 sus	 actividades	 deportivas.	 Aunque	 logremos	 una	 reducción	
completa	del	hundimiento	por	métodos	quirúrgicos,	la	corrección	de	la	postura	es	
importante	desde	el	punto	de	vista	funcional	y	también	estético	ya	que	optimiza	al	
máximo	los	resultados	quirúrgicos.	 
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1.2		
	
Justificación	de	los	trabajos	
	
	
A	pesar	de	los	múltiples	trabajos	e	investigaciones	publicados	en	los	últimos	años	

en	relación	al	PE,	que	nos	han	ayudado	a	entender	mejor	esta	anomalía	y	a	avanzar	
en	su	manejo	y	tratamiento	siguen	quedando	áreas	que	precisan	de	mayor	estudio.		
Las	 deformidades	 de	 la	 pared	 torácica	 son	 anomalías	 prevalentes	 y	 pueden	
generar	un	gran	disconfort	en	 los	pacientes,	por	 lo	que	actualmente	 representan	
un	 tema	 de	 interés.	 Los	 trabajos	 de	 esta	 Tesis	 intentan	 ahondar	 en	 los	
conocimientos	sobre	PE	desde	el	punto	de	vista	fisiológico	y	anatómico.		
	
Debido	a	las	consecuencias	de	la	irradiación	en	organismos	en	crecimiento	se	debe	
poner	 el	 máximo	 esfuerzo	 en	 reducir	 los	 estudios	 que	 la	 conllevan	 en	 niños	 y	
adolescentes,	 usándolos	 sólo	 cuando	 realmente	 sea	 preciso.	 En	 pediatría	
únicamente	 debería	 hacerse	 un	 estudio	 TC	 en	 caso	 de	 que	 sea	 esencial	 para	 el	

tratamiento	o	el	manejo	de	la	deformidad.	No	deberían	utilizarse	estos	estudios	de	
manera	seriada	para	valorar	la	evolución	de	la	deformidad.		
Por	tanto,	nos	quedamos	con	pocas	herramientas	para	valorar	de	manera	objetiva	
la	evolución	de	las	deformidades	torácicas	con	el	crecimiento	y	su	respuesta	a	los	

diferentes	 tratamientos.	 Como	 los	 estudios	 con	 radiación	 se	 reservan	para	 casos	
muy	severos	de	 cara	a	 la	 cirugía	 correctora,	malformaciones	 leves	o	 intermedias	
no	se	pueden	monitorizar	o	valorar	adecuadamente.	
Todo	ello	justifica	la	necesidad	de	usar	y	evaluar	el	uso	de	un	método	no	invasivo	
como	es	el	escáner	externo	3D	dentro	de	las	anomalías	de	la	pared	torácica.		
	
Desde	el	punto	de	vista	fisiológico	encontramos	pocos	estudios	en	la	literatura	que	
analicen	 los	 cambios	 en	 cavidades	 cardiacas	 derechas	 con	 ETE	 intraoperatoria	
durante	 la	 cirugía	 del	 PE,	 y	 ninguno	 de	 ellos	 incluye	 niños.	 Tampoco	 está	 bien	
caracterizado	 el	 impacto	 fisiológico	 del	 PE	 sobre	 el	 anillo	 tricuspídeo.	 Por	 este	
motivo	 diseñamos	 un	 estudio	 para	 valorar	 la	 respuesta	 cardiaca	 durante	 la	
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corrección	 mínimamente	 invasivo	 del	 PE	 con	 la	 ETE	 2D	 &	 3D	 en	 niños	 y	
adolescentes.		
	

Esta	tesis	se	basa	en	2	trabajos	que	profundizan	en	el	diagnóstico	y	manejo	del	PE.	
Por	un	 lado	nos	ayudan	a	entender	un	poco	más	 las	 implicaciones	 fisiológicas	de	
esta	deformidad	y	por	otro	aportan	una	herramienta	para	el	estudio	anatómico	de	
la	misma	sin	necesidad	de	radiaciones	ionizantes.		
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1.3	
	
Hipótesis	
		
	
Trabajo	1:		

	
“El	 escáner	 3D	 externo	 es	 un	 método	 no	 invasivo	 que	 permite	 estudiar	 las	

deformidades	 de	 pared	 torácica	 en	 el	 niño	 y	 adulto	 joven	 con	 una	 alta	

correlación	con	las	medidas	obtenidas	por	métodos	invasivos	de	referencia.”	

	
	

Trabajo	2:		
	

“El	 hundimiento	 esternal	 en	 el	 pectus	 excavatum	 produce	 una	 compresión	

cardiaca	de	cavidades	derechas	y	deformación	del	anillo	tricuspídeo	en	mayor	

o	 menor	 grado	 según	 la	 severidad	 de	 la	 deformidad.	 Estas	 alteraciones	

cardíacas	geométricas	se	normalizan	con	la	corrección	de	la	deformidad.”	
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2. Objetivos	
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2.	Objetivos	

	
OBJETIVOS	TRABAJO	1	(1):	
	
	

1. Describir	 un	 sistema	 de	 escaneo	 externo	 3D	 nuevo	 y	 valorar	 su	
aplicabilidad	en	el	manejo	de	las	deformidades	de	pared	torácica	en	niños	y	
adultos	jóvenes	
	

2. Valorar	 la	 correlación	 en	 los	 principales	 parámetros	 morfológicos	 de	
deformidad	 en	 la	 pared	 torácica	 entre	 los	 métodos	 convencionales	 y	 los	
obtenidos	con	el	escáner	3D	externo	

	
3. Estudiar	 la	 correlación	 del	 Índice	 de	 Haller	 interno	medido	 en	 la	 TC	 y	 el	

Índice	de	Haller	externo	medido	en	el	escáner	externo	3D.		

	
4. Evaluar	la	correlación	entre	el	Índice	Externo	de	Corrección	(ECI)	y	el	“PE	

depth”	
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OBJETIVOS	TRABAJO	2	(2):	
	

	
1. Objetivar	el	estado	de	las	cavidades	derechas	y	 la	morfología	de	la	válvula	

tricúspide	 por	 ecocardiografía	 transesofágica	 en	 el	 PE	 en	 niños	 y	
adolescentes		
	

2. Medir	 los	diámetros	 ventriculares	 y	 auriculares	derechos,	 como	del	 anillo	
tricuspídeo	con	la	elevación	esternal	y	la	corrección	de	la	deformidad	con	la	
ecocardiografía	transesofágica	intraoperatoria	2D.		
	

3. Estudiar	 la	 morfología	 del	 anillo	 tricuspídeo	 con	 la	 ecocardiografía	
transesofágica	intraoperatoria	4D	y	sus	cambios	con	la	elevación	esternal	y	

la	corrección	del	PE.		
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Esta	tesis	se	ha	desarrollado	y	estructurado	como	compendio	de	2	artículos	que	
dan	respuesta	a	los	objetivos	planteados:		
	

	
- Trabajo	1:		

	
“New	Methods	for	Imaging	Evaluation	of	Chest	Wall	Deformities”		
	

Autores:	Ana	Lain,	Laura	Garcia,	Carlos	Gine,	Olivier	Tiffet,	Manuel	Lopez	

	
Front	Pediatr	2017	Dec	4;5:257.		
doi:	10.3389/fped.2017.00257.	eCollection	2017	(1)	
JCR	2017	if	2.335,	Q2	PEDIATRICS	38/124	
	
	

- Trabajo	2:		

	

“Transesophageal	 echocardiography	 during	 pectus	 excavatum	 correction	 in	

children:	What	happens	to	the	heart?”		

	

Autores:	Ana	Laín,	Gemma	Giralt,	Carlos	Giné,	Laura	García	Martínez,	Iván	
Villaverde,	Manuel	López	
	
J	Pediatr	Surg.	2020	Jun	12;S0022-3468(20)30421-8.	
	doi:	10.1016/j.jpedsurg.2020.06.009.	(2)	

JCR	2020	if	2.545,	Q2	PEDIATRICS	50/129,		SURGERY	102/211	
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3.1		
	
TRABAJO	1:	Avances	en	estudios	anatómicos	
	
Uso	 del	 escáner	 3D	 externo	 para	 el	 estudio	 de	 las	
deformidades	de	pared	torácica	en	niños	y	adolescente	
	
	
INTRODUCCIÓN	

	

Los	métodos	 estándar	 de	 estudio	 de	 las	 deformidades	 torácicas	 para	 valoración,	

tipificación	y	graduación	de	la	deformidad	son	la	TC,	considerada	el	gold-standard,	
y	la	radiografía	torácica	en	menor	medida	(18).	La	RM	está	ganando	protagonismo	
sobre	todo	en	los	últimos	años	en	los	que	ha	demostrado	ser	una	herramienta	útil	

y	fiable	para	el	cálculo	de	índices	de	severidad	permitiendo,	además,	del	estudio	de	
la	 compresión	 cardíaca	 concomitante,	 con	 la	 ventaja	 de	 que	 no	 irradia	 a	 los	
pacientes.	 Desgraciadamente	 este	 método	 diagnóstico	 es	 costoso	 y	 requiere	 de	
tiempo	de	 adquisición	por	 lo	que	no	 siempre	 se	puede	disponer	de	 él	 y,	 todavía	
menos,	de	manera	repetida.		
 

La	introducción	de	tratamientos	no	operatorios	para	las	distintas	malformaciones	
de	la	pared	torácica	(PE,	PC,	malformaciones	híbridas),	como	la	ventosa	de	succión	
(Vaccum	 bell)	 o	 el	 corsé	 dinámico	 para	 corrección	 del	 PC	 (“corsé	 FMF”),	 ha	
propiciado	más	 aún	 la	 necesidad	 de	 nuevos	métodos	 diagnósticos	 que	 objetiven	

los	progresos	de	las	diferentes	ortesis	(Fig.30).	Para	control	de	estos	tratamientos	
se	 ha	 recurrido	 a	 herramientas	 cualitativas	 y	menos	 fiables	 como	 las	 fotografías	
médicas,	 escalas	 de	 satisfacción	 y	 distintos	 métodos	 para	 hacer	 mediciones	
externas	en	la	consulta	del	punto	más	hundido	esternal	(Fig.	29)	o	del	más	elevado,	

siendo	difícil	lograr	una	buena	monitorización	de	los	cambios	en	la	morfología	de	
la	caja	torácica.	(26,37,38)	
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Fig.	29:	Medición	externa	del	punto	más	hundido	esternal	
 

 

 
Fig	30:	“Vacuum	bell”	a	la	izquierda	y	sistema	de	compresión	dinámico	(FMF)	para	corrección	del	

Pectus	carinatum	a	la	derecha	

	
 

Poncet	 &	 col	 (39)	 en	 Canadá	 fueron	 uno	 de	 los	 primeros	 grupos	 en	 buscar	 un	
sistema	de	escaneado	óptico	externo	3D	para	el	estudio	de	deformidades	de	pared	
torácica	y	del	raquis.	Este	estudio	se	publicó	en	el	año	2007.	Compararon	medidas	
ópticas	externas	de	10	casos	con	PE	o	PC	con	las	medidas	internas	obtenidas	en	la	
TC.	La	correlación	del	 índice	de	Haller	 (IH)	 fue	muy	buena	(r=0.94).	Este	 trabajo	
presentaba	la	limitación	del	escaso	número	de	casos,	pero	dio	pie	al	desarrollo	de	
otros	métodos	no	 irradiantes	de	escaneo	3D	y	a	 la	aparición	de	nuevos	estudios.	

Desde	entonces	han	ido	apareciendo	diferentes	dispositivos	para	escaneo	externo	
usados	 en	 la	 evaluación	 de	 las	 malformaciones	 de	 la	 pared	 torácica	 y	 diversas	
publicaciones	(40–42).	
	
El	sistema	de	escaneo	externo	OrtenBodyOne,	no	publicado	hasta	el	momento	
actual,		se	desarrolló	en	Francia	por	la	“Orten	Clinical	reserach	Society”	en	estrecha	
colaboración	con	el	 servicio	de	Cirugía	Pediátrica	del	Hospital	 St.	Etienne	 (Lyon-
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Francia)	 y	 posteriormente	 con	 el	 Hospital	 Vall	 d´Hebron	 (Barcelona-España),	
proyecto	liderado	por	el	Dr.	Manuel	López	en	ambos	centros.		
	

	
OBJETIVOS:		

	
1) Describir	 las	 posibilidades	 que	 ofrece	 este	 nuevo	 sistema	 de	 escaneo	

externo	y	los	índices	externos	que	calcula	dentro	de	las	malformaciones	de	
la	pared	torácica.		
	

2) Estudiar	cómo	se	correlacionan	índices	de	severidad	externos	medidos	con	
este	 dispositivo	 con	 índices	 equiparables	 internos	 medidos	 por	 métodos	
invasivos	de	referencia.	

	
	

	

	

MATERIAL	Y	MÉTODOS:		

	

Escáner	externo	3D		“Orten	body	one”	

El	sistema	se	compone	de	una	columna	de	escaneo	y	una	plataforma	giratoria	con	
unas	barras	verticales	(Fig.34).	El	escáner	usa	3	sensores	de	profundidad	3D	que	
adquieren	 datos	 de	 la	 totalidad	 de	 la	 superficie	 corporal	 y	 de	 la	 topografía	 del	
paciente.	Estos	sensores	de	profundidad	combinan	luz	estructurada	con	2	técnicas	
clásicas	 de	 visión	 computerizada:	 profundidad	 de	 foco	 y	 de	 estéreo.	 El	 primer	
sensor	usa	luz	láser	infrarroja	con	patrón	moteado	y	crea	la	forma	3D.		El	segundo	
sensor	 rojo-verde-azul	 (R-V-A)	 detecta	 y	 transmite	 imágenes	 al	 sistema	
electrónico,	 proyectando	 textura	 y	 color	 sobre	 la	 malla	 de	 superficie.	 	 El	 tercer	
sensor	de	profundidad	construye	la	imagen	analizando	el	patrón	moteado	de	la	luz	
láser	infrarroja.		
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Fig	34:	Sistema	de	Escáner	externo	3D 

	

La	información	de	los	tres	sensores	se	fusiona	creando	un	modelo	de	superficie	de	
cuerpo	 completo	 del	 paciente.	 Sensores	 de	 infrarrojo	 y	 de	 profundad	 ponen	 la	
información	en	un	área	y	el	sensor	R-V-A	proyecta	los	colores	y	la	textura	sobre	la	
superficie	3D	por	técnicas	de	imagen.	

	

En	 resumen,	 se	 trata	 de	 una	 columna	 con	 3	 cámaras	 ópticas	 3D	 que	 usa	 la	
tecnología	necesaria	para	crear	la	forma	externa	3D,	y	la	cámara	R-V-A	le	confiere	
colores	y	texturas.	Gracias	a	la	plataforma	giratoria	obtenemos	información	en	los	

360	grados	creando	nuestra	forma	en	3D.	Este	sistema	no	hace	uso	de	ningún	tipo	
de	radiación	y	nos	da	la	posibilidad	de	realizar	imágenes	3D	de	niños,	adolescentes	

y	 adultos.	 Según	 la	 altura	del	paciente	haremos	uso	de	2	o	3	 sensores,	 siendo	 la	
altura	mínima	necesaria	100	cm	(Fig.35).	
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Fig.35:	Imagen	que	muestra	adaptación	de	sensores	al	tamaño	del	paciente 

 

Adquisición	de	datos:		

Previo	a	la	adquisición	de	la	imagen,	un	médico	entrenado	debe	marcar	los	puntos	
estratégicos	de	la	anatomía	y	de	la	deformidad	del	paciente	con	pegatinas	de	color.	

Estas	relacionan	estructuras	internas	óseas	con	las	marcas	externas	de	superficie.		

En	la	cara	anterior	se	colocan	5	puntos:		

• Muesca	esternal	

• Xifoides	

• Punto	de	protrusión	/	depresión	máxima	

• Espinas	ilíacas	antero-superiores	(derecha	e	izquierda)	
	

En	 la	 cara	 posterior	 se	 colocan	 7	marcas	 equidistantes	 en	 las	 apófisis	 espinosas	
desde	C7	a	S1	siguiendo	la	curvatura	de	la	columna	vertebral	(primer	punto	en	C7	
y	último	en	S1).	(Fig.36)	

Según	 la	 deformidad	 se	 pueden	 añadir	 marcas	 adicionales,	 por	 ejemplo,	 en	
malformaciones	 híbridas	 que	 combinan	 componentes	 de	 PE	 y	 de	 PC,	 o	 en	 casos	
más	atípicos	como	el	síndrome	de	Currarino-Silverman.	(Fig.36)	
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Fig	36:	Imagen	izq:	marcas	posteriores;	imagen	central:	marcas	anteriores;	imagen	derecha:	marcas	

en	Síndrome	de	Currarino-Silverman	

 

Posteriormente	 el	 paciente	 se	 sitúa	 sobre	 la	 plataforma	 giratoria	 con	 las	manos	
sobre	 las	barras	verticales.	Estas	deben	colocarse	a	nivel	de	 los	hombros	con	 los	
brazos	 en	 abducción.	 De	 esta	 forma	 se	 mantiene	 una	 posición	 estandarizada	
durante	 todo	 el	 procedimiento	 de	 escaneo	 que	 dura	 aproximadamente	 24	
segundos,	tiempo	necesario	para	que	la	plataforma	pueda	dar	1	giro	completo	de	
360	grados.	(Fig.37)	

	

 

Fig.37:	Paciente	en	plataforma,	brazos	sobre	barras	en	abducción	con	las	manos	a	 la	altura	de	los	
hombros.	
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Procesamiento	de	datos:		

Tras	 el	 escaneo	 se	 realiza	 la	 reconstrucción	 de	 la	 imagen	 con	 el	 software	 del	
sistema.	 Este	 paso	 dura	 unos	 4	 minutos	 con	 un	 correcto	 entrenamiento.	 Las	
marcas	anatómicas	puestas	previamente	se	identifican	manualmente	durante	este	
proceso.		

Un	primer	paso	es	la	eliminación	de	todas	las	partes	del	cuerpo	que	no	se	localizan	
en	el	área	de	 interés	para	el	análisis.	Se	borran	 las	partes	superiores	e	 inferiores	
del	 cuerpo	 a	 nivel	 del	 cuello	 y	 de	 las	 caderas	 respectivamente.	 Los	 brazos	 se	
eliminan	a	nivel	de	las	puntas	del	acromion.	De	esta	manera	queda	únicamente	el	
tórax	y	abdomen.	(Fig.38)	
	

En	 algunos	 casos	 los	 sensores	de	profundidad	pueden	no	 captar	 adecuadamente	
algunas	 pequeñas	 áreas	 de	 superficie	 (por	 ejemplo,	 en	 la	 parte	 superior	 de	 los	
hombros),	 apareciendo	 estas	 zonas	 como	 agujeros	 negros.	 Mediante	 procesos	
denominados	 “re-mesh”	 se	 logran	corregir	 todos	estos	puntos	hasta	obtener	una	
reconstrucción	3D	lisa	y	completa.	
	
 

 
Fig.38:.	forma	3D	procesada	preparada	para	tomar	medidas	
 

 

 

 

Trabajo	1	
	



	 	 	
	

	64	 	
Tesis	doctoral	A.	Laín		

	
	 	

Análisis	de	datos:		

Todos	 los	 datos	 obtenidos	 son	 procesados	 y	 analizados	 por	 el	 software	 Orten-
Clinic	(Orten,	Lyon,	France).	
	
Este	 programa	 permite	 el	 cálculo	 de	 diversos	 índices	 y	 medidas	 que	 extrae	 de	
cortes	 transversales	 o	 sagitales	 del	modelo	 escaneado	 tomando	 como	 referencia	
los	puntos	marcados	manualmente	al	inicio	(Fig.39).	Este	es	el	motivo	por	el	que	la	
distribución	de	las	marcas	previas	al	escaneo	debe	ser	cuidadosa	y	precisa.		

	
 

 
Fig	39:	PC	en	el	que	se	realiza	el	corte	transversal	en	el	punto	de	más	protrusión,	como	se	ve	en	esta	

imagen,	sobre	el	que	se	hacen	medidas	y	se	calculan	los	índices	de	severidad.	

	

	
Por	 otro	 lado,	 el	 programa	 también	 analiza	 las	 anomalías	 musculo-esqueléticas	
espinales	y	posturales	pudiendo	detectar	distintos	grados	de	escoliosis	en	algunos	
casos.	 Esto	 es	 gran	 utilidad	 ya	 que	 las	 malformaciones	 de	 pared	 torácica	 las	
asocian	con	alta	frecuencia.	
	
Se	pueden	realizar	2	tipos	de	análisis;	análisis	inicial	o	longitudinal:	
	

1) Análisis	Inicial:		
Es	 un	 análisis	 simple	 que	 evalúa	 el	 estado	 de	 la	 deformidad,	 sus	
componentes	 y	 su	 severidad	 gracias	 a	 la	 toma	 de	 medidas	 y	 cálculo	 de	
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índices	externos.	
La	 topografía	 de	 superficie	 del	 tronco	 se	 obtiene	 gracias	 a	 las	
reconstrucciones	 3D.	 El	 software	 desarrolla	 una	 imagen	 de	 la	 sección	

transversa	del	torso	a	nivel	del	punto	más	protruido,	del	más	hundido	o	de	
ambos	 según	 la	 tipología	 de	 la	malformación	 (casos	 atípicos	 híbridos	 que	
asocian	PE	y	PC).		
	
En	los	casos	de	PC,	candidatos	al	tratamiento	correctivo	no-operativo	con	el	
sistema	 de	 compresión	 dinámica,	 el	 programa	 automáticamente	 calcula	 y	
realiza	 las	 mediciones	 necesarias	 para	 la	 fabricación	 del	 corsé	 a	 medida,	
evitando	 de	 este	 modo	 la	 necesidad	 de	 tomar	 medidas	 manuales	 en	 la	
exploración	física.		
	
En	los	casos	de	PE	y	PC	podemos	obtener	las	siguientes	distancias	entre:	

• “Punto	 Pectus”	 y	 punto	 más	 cercano	 al	 teórico	 de	 una	 morfología	
torácica	normal.	

• “Punto	Pectus”	y	linea	espinal.	
• “Punto	Pectus”		y	punto	posterior	(del	plano	sagital).	
• los	límites	de	la	sección	transversa.	
• cálculos	de	ángulos	entre	las	líneas	que	conectan	los	distintos	puntos	

anteriores	y	posteriores.	

• circunferencia	torácica	en	el	punto	de	sección	transversal.	
	
	

2) Análisis	longitudinal	(Fig.40):		
Este	 análisis	 se	 usa	 durante	 los	 tratamientos	 no-operatorios	 de	 las	
diferentes	 malformaciones	 torácicas.	 Permite	 superponer	 imágenes	 de	
estudios	 de	 repetición	 seriados	 y	 comparar	 la	 evolución	 de	 los	 distintos	
índices	 y	 distancias	 con	 el	 tratamiento.	 Es	 una	 gran	 herramienta	 para	
evaluar	 y	medir	 objetivamente	 la	 eficacia	 o	 el	 fracaso	 del	 tratamiento	 no	
quirúrgico,	 ya	 que	 visualmente	 o	 con	 fotografías,	 como	 se	 hace	
habitualmente	es	muy	difícil.	
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También	 es	 de	 gran	 utilidad	 para	 realizar	 una	 comparativa	 pre	 y	
postoperatoria	 en	 los	 casos	 en	 que	 se	 haya	 optado	 por	 un	 manejo	
quirúrgico	y	objetivar	los	resultados.	(Fig.41)	

 

 

 
Fig.40:	 análisis	 longitudinal	 de	 un	 caso	 de	 PE	 tratado	 con	 ventosa	 de	 succión.	 En	 la	 gráfica	 se	
observa	la	evolución	de	la	distancia	del	“Deepest	point”.		

 

 

Fig.41:	Objetivación	del	resultado	quirúrgico	de	un	paciente	intervenido	por	PE	con	el	escáner	3D	
externo.	
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PARÁMETROS	CLÍNICOS	RELEVANTES:	PECTUS	EXCAVATUM	
	

	 	
Fig.42:	 reconstrucción	 3D	 de	 PE	 con	 línea	 de	 corte	 transversa	 a	 la	 izquierda	 y	 reconstrucción	

colométrica	para	valorar	asimetrías	de	otro	caso	de	PE	a	la	derecha.	
 

Punto	de	máximo	hundimiento:	“Deepest	Point	“	(De):	(Fig.43)	

“De”,	de	“deepest	point”,	representa	el	tamaño	del	hundimiento	en	mm	en	el	punto	
de	máxima	depresión	(“Punto	Pectus”).	Es	la	diferencia	entre	el	diámetro	máximo	
y	 el	mínimo	 (Dmaxp-Dminp).	 Este	parámetro	 es	de	 gran	utilidad	para	 valorar	 la	
eficacia	de	los	tratamientos	no	operatorios	del	PE	como	el	“Vacuum	bell”	(Fig.44).	
Para	evitar	sesgos	se	realiza	una	segunda	medición	a	nivel	del	punto	más	hundido	
calculando	la	distancia	entre	a	la	línea	espinal	posterior	y	el	“Punto	Pectus”.	

 
Fig.43:	corte	transversal	a	nivel	del	“Punto	Pectus”	
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Fig.44:	 Imágenes	 superpuestas	 de	 un	 paciente	 con	 PE	 en	 tratamiento	 con	 el	 “Vacuum	 bell”.	 A	

destacar	el	cambio	de	la	medida	“De”	valorable	en	le	esccáner	3D	externo.		
 

 

 

Índice	de	Haller	externo	(EHI:	“External	Haller	Index”):	(Fig.45)	
El	 índice	de	Haller	(IH)	es	el	 índice	de	severidad	estándar	que	valora	el	grado	de	
hundimiento	del	PE.	Generalmente	se	obtiene	por	mediciones	realizadas	en	la	TC,	
en	 la	 resonancia	 magnética	 o	 en	 la	 radiografía	 de	 tórax	 de	 una	 manera	 más	
aproximada.	 Es	 una	 medida	 que	 depende	 totalmente	 de	 la	 anchura	 de	 la	 caja	

torácica.	Por	este	motivo	actualmente	está	 en	discusión	 si	 realmente	es	 el	mejor	
índice	para	definir	el	grado	de	hundimiento	de	la	deformidad	y	están	apareciendo	
nuevos	 índices.	 Independientemente,	 el	 programa	 calcula	 un	 índice	 equivalente	
externo;	índice	de	Haller	externo.		

Este	 se	 obtiene	 dividiendo	 la	 distancia	 externa	 lateral	 entre	 el	 diámetro	mínimo	
del	tórax	(Dw/Dminp).		
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Fig	45:	cálculo	de	“EHI”	en	el	corte	transversal	de	la	reconstrucción	3D.	

 

 

Índice	de	Corrección	externo	(ECI:	“External	Correction	Index”):	(Fig.46)	
Otro	índice,	el	Índice	de	Corrección	estándar,	descrito	posteriormente	al	IH,	define	
mejor	la	severidad	del	hundimiento	torácico	y	separa	perfectamente	a	individuos	
normales	de	pacientes	con	PE.	Es	fácil	de	medir	y	reproducible.	Para	el	cálculo	del	

Índice	 de	 Corrección	 (IC)	 (20)	 original	 (en	 TC	 o	 RM)	 es	 preciso	 dibujar	 una	 línea	

horizontal	a	nivel	de	la	columna	espinal	anterior.	Se	miden	entonces	2	distancias:	
la	distancia	mínima	entre	cara	posterior	esternal	y	la	cara	anterior	vertebral,	y	la	
máxima	 distancia	 entre	 la	 línea	 anterior	 vertebral	 y	 el	 margen	 interior	 de	 la	
porción	 más	 anterior	 de	 la	 pared	 torácica.	 La	 diferencia	 entre	 estas	 2	 líneas	
simplemente	 representa	 la	 magnitud	 del	 hundimiento	 o	 defecto	 torácico.	 La	
diferencia	de	 estas	2	medidas	 se	divide	por	 la	 distancia	máxima	 (la	medida	más	
larga)	 y	 se	 multiplica	 por	 100,	 generando	 el	 porcentaje	 de	 hundimiento	 que	
presenta	el	paciente	en	el	centro	del	tórax	y	que	sería	necesario	corregir	durante	la	
cirugía.	
	
El	 programa	del	 escáner	 externo	nos	 calculará	un	 equivalente	 externo,	 que	 es	 el	
Índice	de	Corrección	Externo	(ECI).		Este	índice	se	calcula	de	la	misma	manera	que	
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el	 interno	 pero	 tomando	 como	medidas	 el	 diámetro	 mínimo	 y	 el	 máximo	 de	 la	
figura	3D	externa.	
 

 
Fig.46:	cálculo	de	“ECI”	en	el	corte	transverso.	ECI	(%)	=	((Dmaxp-Dminp)/Dmaxp)	*	100	

 

 

Ángulo	de	depresión	esternal	(“Banana	Index”):	(Fig.47)	
El	objetivo	de	este	 índice	es	valorar	 la	magnitud	del	ángulo	de	 la	depresión	en	el	

cuerpo	 esternal.	 Este	 índice	 se	 describió	 por	 el	 Dr.	 Marcelo	 Martínez-Ferro	
recientemente	 y	 lo	 denominó	 “Banana	 Index”.	 Mide	 el	 grado	 de	 hundimiento	
esternal.	Para	su	cálculo	el	analizador	de	imagen	hace	un	corte	sagital	en	el	centro	
del	esternón	permitiendo	por	tanto	la	evaluación	del	esternón	en	toda	su	longitud.	
Es	fundamental	que	las	marcas	anatómicas	iniciales	(escotadura	esternal,	xifoides	
y	punto	de	máxima	depresión)	estén	correctamente	remarcadas	previamente	a	la	
realización	del	escaneo.		

El	 ángulo	 entre	 la	 línea	 anatómica	 teórica	 del	 esternón	 y	 la	 línea	 esternal	 del	

paciente	es	el	índice	de	depresión	esternal.	Cuanto	mayor	sea	el	ángulo,	mayor	es	
el	 hundimiento	 esternal	 y	 por	 tanto	 la	 deformidad.	 Este	 índice	 es	 de	 utilidad	 de	
cara	 a	 la	 planificación	 de	 la	 cirugía	 correctiva	 y	 ayuda	 a	 ver	 cuales	 serían	 los	
puntos	óptimos	para	la	colocación	de	las	barras	retroesternales.		
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Fig.47:	corte	sagital	de	la	reconstrucción	3D	a	nivel	del	centro	del	esternón.	Cálculo	del	ángulo	de	

depresión	esternal.	

	

	

Índice	de	Titanic	externo	(“Titanic	Index”):	(Fig.48)	
En	este	mismo	corte	sagital	también	se	puede	calcular	en	Índice	de	Titanic	externo,	
que	representa	el	porcentaje	de	longitud	esternal	que	se	encuentra	hundido.	Este	
índice	 también	 fue	 descrito	 por	 el	 Dr.	 Martínez-Ferro	 recientemente	 usando	
medidas	tomadas	en	la	TC.		

Para	 su	 cálculo	nuevamente	 es	 importante	 resaltar	 la	 importancia	de	 las	marcas	
colocadas	 antes	 de	 la	 adquisición	 del	 scanner	 3D.	 En	 la	 sección	 sagital	 centro-
esternal	de	la	reconstrucción	3D	se	puede	calcular	la	longitud	de	esternón	hundido	

respecto	a	la	totalidad	del	mismo.	Este	índice	ayuda	a	definir	el	número	de	barras	
que	serán	necesarias	para	la	corrección	óptima	de	la	deformidad.		
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Fig.48:	Corte	sagital	a	nivel	medio-esternal.	Cálculo	del	“Índice	de	Titanic”.	

 

 

 
Fig.49:	 Ficha	 completa	 de	 un	 scanner	 de	 un	 paciente	 con	 PE	 con	 todos	 los	 índices	 y	 medidas	

calculados.	

 

 

 

 

 

Trabajo	1	
	



	 73		
Tesis	doctoral	A.	Laín	

	
	 	

PARÁMETROS	CLÍNICOS	RELEVANTES:	PECTUS	CARINATUM	
	
Altura	del	punto	de	máxima	protrusión	(“Highest	Point”):	

El	 programa	 calcula	 la	 altura	 del	 punto	 de	 máxima	 protrusión	 a	 partir	 de	 las	
marcas	colocadas	previas	a	 la	 realización	del	escáner	y	 toma	como	referencia	de	
normalidad	 las	 mamilas.	 Dibuja	 una	 línea	 perpendicular	 a	 nivel	 del	 punto	 más	
elevado	y	otra	a	nivel	de	las	mamilas.	La	diferencia	entre	ambas	es	la	altura	de	la	
deformidad.	(Fig.50)	

	

	

Fig.50:	Corte	transversal	de	reconstrucción	3D	en	punto	de	máxima	protrusión.	Cálculo	de	la	altura	
de	la	deformidad.	

 

En	 caso	 de	 realizar	 un	 tratamiento	 correctivo	 con	 el	 sistema	 de	 compresión	

dinámico	 se	 pueden	 programar	 controles	 de	 escáner	 mensuales	 para	 ver	 la	
evolución	 de	 este	 parámetro,	 superponiendo	 los	 estudios	 con	 la	 herramienta	 de	
análisis	 longitudinal.	 Esta	 medida	 debería	 llegar	 a	 0	 cuando	 se	 corrige	 la	
protrusión	y	sirve	para	monitorizar	la	eficacia	del	corsé.	(Fig.51	&	52)	
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Fig.51:	 Evolución	 del	 PC	 de	 un	 paciente	 con	 la	 aplicación	 del	 sistema	 de	 compresión	 dinámico.	

Corrección	de	la	deformidad.	

	

 

Fig.52:	 Otro	 ejemplo	 de	 paciente	 con	 PC	 con	 sistema	 de	 compresión	 dinámico.	 Corrección	 de	
deformidad	en	5	meses.	A	destacar	la	evolución	del	“Highest	point”	en	los	cortes	transversales.		

	

Adicionalmente,	puede	usarse	para	 comparar	el	 estado	de	 la	deformidad	antes	y	
después	de	la	cirugía	correctiva.	(Fig.53)	
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Fig.53:	 Comparación	 de	 deformidad	 antes	 de	 después	 de	 cirugía	 correctiva	 del	 PC	 (técnica	 de	

“Abramson”).	

	

Índice	de	Haller	externo	(“EHI”):	(Fig.54)	
El	IH	externo	también	se	puede	usar	para	valorar	el	grado	de	protrusión	esternal	
en	 el	 PC.	 El	 diámetro	 antero-posterior	 se	 mide	 desde	 la	 superficie	 esternal	 del	
punto	de	máxima	protrusión	hasta	la	cara	posterior	del	cuerpo	vertebral	(Dw/(De	
+	Dnt)).	

	

Fig.54:	Corte	transversal	de	figura	3D	a	nivel	del	punto	de	máxima	protrusión.	Cálculo	del	índice	de	
Haller	externo	(EHI).	
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Análisis	de	asimetría:	

Aparte,	 el	 programa	 permite	 valorar	 el	 grado	 de	 asimetría	 que	 presenta	 la	
deformidad	 (Fig.55).	 Se	 dibujan	 2	 líneas	 en	 el	 corte	 transversal:	 una	 línea	

perpendicular	a	la	línea	de	la	espalda	que	va	al	punto	de	máxima	protrusión	y	una	
segunda	 desde	 el	 punto	 medio	 de	 la	 espalda	 al	 punto	 máximo.	 Estas	 2	 líneas	
confieren	 un	 ángulo	 que	 nos	 indicará	 el	 grado	 de	 asimetría	 de	 la	malformación.	
Cuanto	 menor	 sea,	 más	 simétrico	 es	 el	 PC.	 En	 casos	 asimétricos	 siempre	 es	
superior	a	0	grados.			

	

	

Fig.55:	la	asimetría	se	define	por	el	ángulo	que	forman	las	2	líneas	de	color	naranja.	Cuando	es	igual	
a	0,	la	deformidad	es	simétrica.	
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Fig.56:	Ficha	completa	del	escáner	externo	3D	en	caso	de	PC.	A	destacar	las	medidas	para	el	diseño	

del	sistema	de	compresión	dinámico.	

 

Análisis	de	deformidades	mixtas	(“Pectus	Balance”)	

Esta	 herramienta	 del	 software	 nos	 muestra	 la	 distribución	 de	 volúmenes	
corporales	 en	 el	 lado	 izquierdo	 versus	 el	 derecho.	 El	 análisis	 colométrico	 nos	
permite	comparar	volúmenes	en	ambos	lados	del	tórax.		

El	 manejo	 y	 tratamiento	 de	 las	 deformidades	 híbridas	 que	 combinan	 áreas	 de	
hundimiento	 con	 áreas	 de	 protrusión	 es	 complejo,	 se	 opte	 por	 corrección	
quirúrgica	o	por	manejo	no-operatorio.	En	caso	de	optar	por	un	 tratamiento	no-
operatorio	 (sistema	 de	 compresión	 dinámica	 +	 “Vacuum	 bell”),	 decidir	 qué	
componente	corregir	inicialmente	es	difícil.		
	
Este	 estudio	 colométrico	 que	 aporta	 el	 escáner	 externo	 3D	 ayuda	 a	 definir	 la	
estrategia	de	tratamiento	y	valorar	el	momento	óptimo	para	cambio	de	dispositivo.	

En	base	a	nuestra	experiencia,	es	mejor	 tratar	 inicialmente	el	componente	de	PC	
valorando	un	cambio	de	tratamiento	a	ventosa	de	succión	cuando	la	deformidad	se	
ha	vuelto	simétrica.	(Fig.57	&	58)	
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Fig.57:	 Paciente	 con	 deformidad	 híbrida:	 PC	 derecho	 (azul)	 +	 PE	 izquierdo	 (rojo).	 Se	 inició	 el	

tratamiento	con	el	sistema	de	compresión	dinámica	FMF	para	corrección	inicial	del	componente	de	

carinatum.	Las	imágenes	colométricas	y	los	cortes	transversales	muestran	la	evolución	en	el	primer	

y	en	el	 segundo	mes.	 Se	observa	un	cambio	progresivo	en	el	balance	de	 la	deformidad	 (cada	vez	

más	verde	toda	la	superficie)	que	indica	que	la	deformidad	se	ha	vuelto	simétrica,	momento	óptimo	

para	 iniciar	 el	 tratamiento	 con	 la	 ventosa	 de	 succión	 (“vacuum	 bell”)	 y	 corregir	 el	 hundimiento	

residual.	

 

 

Fig.58:	Estudio	colométrico	y	balance	de	deformidad	mixta	corregida	quirúrgicamente	por	técnica	
de	“sandwich”.	
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EVALUACIÓN	DE	LA	POSTURA	Y	DEL	RAQUIS	
	
En	las	distintas	series	publicadas	de	pacientes	con	deformidades	de	pared	torácica,	

el	 90%	 de	 los	 casos	 presentan	 anomalías	 posturales	 y	 alrededor	 del	 25%	
escoliosis.	Debido	a	esto	la	fisioterapia	es	clave	para	lograr	una	corrección	postural	
y	optimizar	los	resultados	terapéuticos.	

Para	determinar	dichas	anomalías	el	programa	realiza	un	análisis	de	 la	 curva	de	
raquis	 en	 el	 plano	 sagital	 gracias	 a	 la	 detección	 automática	 de	 las	 marcas	

anatómicas	 colocadas	por	el	operador	de	C7	a	S1	previas	al	 escaneo.	La	 línea	de	
apófisis	 espinosas	 se	 realiza	 en	 el	 plano	 sagital	 para	 valorar	 la	 postura	 de	 la	
espalda,	relevante	en	pacientes	con	malformaciones	de	pared	torácica.	Un	balance	
correcto	 entre	 áreas	 de	 cifosis	 y	 áreas	 de	 lordosis	 es	 indicativo	 de	 una	 correcta	
postura	(Fig.59).	Al	contrario,	un	claro	desbalance	indica	anomalías	posturales.	

	

 
Fig.59:	 Mejoría	 de	 la	 hiper-cifosis	 en	 un	 paciente	 con	 PC	 tratado	 con	 el	 sistema	 de	 compresión	

dinámico.	
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Fig.60:	Cambios	en	el	balance	entre	cifosis	y	lordosis	con	el	tratamiento	de	la	deformidad.	
 

 

 
Fig.61:	Paciente	con	PE.	A	la	izquierda,	escáner	3D	preoperatorio;	a	la	derecha,	el	postoperatorio.	A	

destacar	el	cambio	de	postura	observado	en	el	balance	que	refleja	el	escáner	3D.	
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Estudio:	Correlaciones	índices	externos	con	internos	

	

En	 2015,	 dentro	 del	 proyecto	 de	 desarrollo	 del	 sistema	 de	 escáner	 externo	 3D	

Orten	BodyOne,	se	inició	un	estudio	prospectivo	liderado	por	el	equipo	de	Cirugía	
Pediátrica	 (Dr.	 Manuel	 López)	 y	 Cirugía	 Torácica	 en	 el	 Hospital	 de	 St.	 Etienne	
(Francia).	En	todos	los	pacientes	con	deformidades	de	la	pared	torácica	remitidos	
a	la	consulta	se	valoraron	las	posibilidades	de	tratamientos	correctivos	quirúrgicos	
o	 no	 operatorios.	 El	 estudio	 fue	 aprobado	 por	 el	 comité	 de	 ética	 en	 St.	 Etienne	
(Francia)	 y	 los	 pacientes	 que	 decidieron	 participar	 firmaron	 el	 consentimiento	
informado	 del	 estudio	 (los	 pacientes	 y	 los	 padres).	 A	 todos	 los	 pacientes	 que	
decidieron	 participar	 en	 el	 estudio	 se	 les	 realizaron	 escáneres	 externos	 3D	
seriados	 durante	 los	 tratamientos	 no-operatoratios	 o	 escáneres	 pre	 y	
postoperatorios.	 Todos	 los	parámetros	descritos	previamente	 se	 recolectaron	de	
manera	prospectiva.	Los	pacientes	se	dividieron	en	2	grupos:		

	

• Grupo	I:	niños	y	adolescentes	de	menos	de	18	años	

• Grupo	II:	adultos	
	

El	escáner	externo	3D	 inicial	 se	realizó	en	 todos	 los	casos	en	 la	primera	visita.	A	
todos	 los	 pacientes	 con	 PE	 que	 mostraron	 corrección	 al	 menos	 parcial	 con	 la	
primera	 aplicación	 de	 la	 ventosa	 de	 succión	 se	 les	 propuso	 un	 tratamiento	 no	
operatorio	con	este	dispositivo.	La	corrección	parcial	como	evaluación	cualitativa	
se	 definió	 como	 la	 reducción	 de	 la	 distancia	 del	 punto	 más	 hundido	 de	 la	

deformidad	(De,	Deepest	Point)	durante	el	primer	test	de	colocación	de	la	ventosa	
de	succión	a	una	presión	negativa	máxima	de	300	mbar.	
	
En	el	caso	del	PC	se	propuso	manejo	no	operatorio	con	el	sistema	de	compresión	
dinámico	 cuando	 presentaban	 deformidades	 típicas	 condrogladiolares	 con	 una	
presión	de	corrección	menor	o	 igual	a	9	PSI	(“pounds	per	square	 inch”).	Durante	
los	 tratamientos	 no	 operatorios	 se	 realizaron	 escáneres	 externos	 seriados	 cada	
mes	 en	 caso	 del	 PC	 y	 cada	 4	meses	 en	 el	 PE	 hasta	 el	momento	 de	 la	 corrección	
completa	de	 la	deformidad.	En	caso	de	estar	 indicada	 la	corrección	quirúrgica,	el	
escáner	externo	se	realizó	en	2	ocasiones:	antes	y	después	de	la	intervención.		
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Se	diseñaron	2	estudios		para	valorar	la	correlación	entre	los	diferentes	índices:	
	

1) Estudio	de	correlación	del	Índice	de	Haller:	en	42	pacientes	se	realizo	una	

TC	 adicional.	 En	 estos	 casos	 se	 investigó	 la	 correlación	 entre	 el	 Índice	 de	
Haller	interno	medido	en	la	TC	y	en	Índice	de	Haller	externo	medido	en	el	
escáner	externo	3D.		
	

2) Estudio	de	correlación	entre	el	Índice	Externo	de	Corrección	(ECI)	y	el	“PE	
depth”.	Estos	parámetros	se	determinaron	en	208	escáneres	3D	del	total	de	
100	pacientes	incluidos	en	el	estudio.		

	
Para	 valorar	 si	 el	 coeficiente	 de	 correlación	 entre	 los	 distintos	 parámetros	 era	
estadísticamente	 significativo	 se	 utilizó	 el	 test	 de	 la	 t	 de	 student	 en	 ambos	
siguiendo	la	siguiente	ecuación:	

	
t=r*(n-2)1/2/(1-r2)1/2	

	
	

	

	

RESULTADOS	

	
En	 total	se	 incluyeron	100	pacientes	(niños	y	adultos	 jóvenes)	con	PE	o	PC	en	el	
estudio.	 En	 todos	 se	 aplicaron	 tratamientos	 correctivos	 de	 las	 deformidades,	 no	
operatorios	o	quirúrgicos.	Los	pacientes	se	dividieron	en	2	grupos	según	la	edad:	

	
- Grupo	I	(n=70):	niños	y	adolescentes	menores	de	18	años.	

• edad	media:	12.5	años	(rango	5-17)	
• 50	niños	y	20	niñas	
• 40	PC	y	30	PE	
• 45	deformidades	simétricas	y	25	asimétricas	
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- Grupo	II	(n=30):	Adultos	
• Edad	media	23.9	años	(rango	18-60)		
• 21	varones	y	9	hembras	

• 7	PC	y	23	PE	
• 17	deformidades	simétricas	y	13	asimétricas	

	
	
El	 coeficiente	 de	 correlación	 “r”	 entre	 el	 Índice	 de	 Haller	 medido	 en	 la	 TC	 y	 el	
Índice	 de	 Haller	 externo	 del	 escáner	 3D	 fue	 0.83.	 Esta	 correlación	 se	 consideró	
estadísticamente	significativa:		
	

t	(casos)=9.41	y		t	(tabla)=2.021;	r=0.83.	
	
Como	t	(casos)	>	t	(tabla),	se	rechazó	H0,	lo	que	significa	que	existe	una	correlación	

significativa	entre	ambos	índices.		
	
	

 

 

En	208	escáneres	se	evaluó	la	correlación	entre	el	Índice	de	corrección	externo	y	el	
hundimiento	del	PE,	siendo	el	coeficiente	de	correlación	r=	0.89.	En	este	caso	los	
resultados	del	estudio	de	la	t	de	student	fueron:	
	

t	(casos)	=	28.01	y	t	(tabla)=	1.960.	
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Como	 t(casos)	 >	 t(tabla),	 se	 rechazó	 H0,	 hallando	 una	 correlación	 significativa	
entre	ambos	parámetros.			
	

	

 
 

 

	

	

DISCUSIÓN:	

	
En	el	momento	actual	los	métodos	estándar	de	evaluación	de	las	deformidades	de	
pared	torácica	 incluyen	 la	radiografía,	 la	TC	y	 la	RM.	Estas	 técnicas	de	 imagen	se	

utilizan	para	estudio	de	 las	anomalías	y	el	 cálculo	de	una	variedad	de	 índices	de	

severidad	como	el	IH	o	el	IC.	Tanto	la	radiografía	como	la	TC	someten	al	paciente	a	
radiaciones	ionizantes.	A	pesar	del	desarrollo	y	las	mejoras	para	lograr	reducir	la	
cantidad	 de	 radiación	 precisa	 para	 la	 toma	 de	 imágenes	 en	 las	 técnicas	
radiológicas,	 estos	 estudios	 siguen	 exponiendo	 al	 paciente	 a	 unas	 dosis	 lo	
suficientemente	 altas	 como	 para	 no	 aconsejar	 repetir	 los	 estudios	 de	 manera	
sistemática	 y	 limitarlos	 a	 situaciones	 específicas,	 sobre	 todo	 en	 la	 población	
pediátrica.		
	
En	 los	 últimos	 años	 se	 la	 incorporado	 la	 resonancia	 magnética	 y	 la	
cardioresonancia	 dentro	 del	 estudio	 de	 las	 deformidades	 de	 pared	 torácica,	
principalmente	en	el	PE	 (22).	Es	una	técnica	no	 irradiante	pero	costosa	y	requiere	
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de	tiempo	para	su	adquisición	por	lo	que	no	siempre	se	puede	disponer	de	ella	y	
no	resulta	práctica	para	estudios	de	repetición	seriados.		
	

Por	estos	motivos,	pacientes	con	deformidades	 leves	o	moderadas	son	evaluados	
con	herramientas	cualitativas	y	no	objetivas,	lo	que	no	permite	un	estudio	preciso	
de	 su	 malformación	 y	 de	 sus	 cambios	 con	 el	 crecimiento	 y	 desarrollo.	 Aquí	 es	
donde	el	escáner	3D	externo	jugará	un	rol	importante	ya	que	permite	la	realización	
de	estudios	en	la	consulta	externa	sin	consumir	mucho	tiempo	y	sin	irradiación.	De	
hecho,	desde	el	año	2007	(39)	la	literatura	médica	relacionada	con	esta	herramienta	
ha	ido	en	aumento	y	se	han	diseñado	una	variedad	de	diferentes	tipos	de	escáneres	
externos	3D	aplicados	en	la	valoración	de	las	malformaciones	de	la	pared	torácica	
(40,42,48).	
	
En	los	últimos	20	años	ha	surgido	una	revolución	en	el	manejo	de	las	deformidades	

de	 la	 pared	 torácica	 gracias	 al	 avance	 en	 el	 desarrollo	 de	 técnicas	mínimamente	
invasivas	para	su	corrección.	Además,	el	tratamiento	no-operatorio	ha	empezando	
a	 jugar	 también	 un	 papel	 sustancial.	 Una	 gran	 ventaja	 de	 este	 escáner	 es	 el	
seguimiento	 de	 los	 pacientes	 que	 se	 someten	 a	 tratamientos	 no	 operatorios.	 En	
caso	 del	 PC	 el	 software	 calcula	 automáticamente	 las	 medidas	 del	 sistema	 de	
compresión	 dinámica	 para	 su	 fabricación,	 facilitando	 las	 evaluaciones	 de	 los	
pacientes	 en	 la	 consulta	 y	 evitando	 errores	 en	 la	 toma	 de	 medidas.	 Para	 el	

seguimiento	 de	 estos	 tratamientos	 se	 puede	 usar	 la	 herramienta	 de	 análisis	
longitudinal	y	monitorizar	la	efectividad	de	la	misma.	Con	la	superposición	de	los	
distintos	 estudios	 se	 detectan	 los	 cambios	 en	 las	 diferentes	 medidas	 e	 índices	
durante	el	tiempo	de	tratamiento.	En	caso	de	correcciones	quirúrgicas,	el	escáner	
nos	mostrará	 índices	y	medidas	pre	y	postquirúrgicas	que	se	podrán	comparar	y	
que	valorarán	los	resultados.	Preoperatoriamente,	gracias	a	los	diferentes	índices	y	
ángulos,	 el	 escáner	 3D	 puede	 ser	 de	 utilidad	 para	 la	 planificación	 de	 la	 cirugía	
reconstructiva	ya	que	puede	ayudar	a	decidir	el	número,	 la	 localización	y	posible	
disposición	 de	 las	 barras	 retroesternales	 para	 una	 corrección	 óptima	 de	 la	
deformidad.	Puede	incluso	que	en	un	futuro	pueda	ser	de	utilidad	para	el	diseño	de	
las	barras	antes	de	la	cirugía.	
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El	manejo	y	tratamiento	de	pacientes	con	malformaciones	mixtas	o	híbridas	puede	
suponer	un	reto,	sobre	todo	si	se	busca	la	corrección	con	métodos	no	operatorios,	
combinando	 el	 sistema	 de	 compresión	 dinámico	 para	 las	 zonas	 protruidas	 y	 la	

ventosa	de	succión	para	las	hundidas.	El	análisis	volumétrico	con	colores	que	nos	
proporciona	el	escáner	es	muy	útil	para	evaluar	objetivamente	los	cambios	con	los	
tratamientos	 y	 decidir	 el	 momento	 óptimo	 de	 cambio	 de	 estrategia	 o	 de	
dispositivo.	Al	mismo	tiempo	el	software	muestra	anomalías	posturales	o	musculo-
esqueléticas	 que	 se	 asocian	 con	 alta	 frecuencia	 a	 las	 deformidades	 de	 pared	
torácica	 y	 puede	 ayudar	 a	 detectar	 alteraciones	 en	 el	 raquis	 como	 la	 escoliosis.	
Adicionalmente,	 puede	 valorarse	 la	 evolución	 de	 la	 postura	 y	 del	 raquis	 con	 los	
tratamientos	aplicados	sobre	la	pared	torácica.		
	
En	el	estudio	de	esta	publicación	realizado	en	el	Hospital	de	St.	Etienne	se	encontró	
una	 correlación	 significativa	 de	 los	 índices	 estudiados	 entre	 la	 TC	 y	 el	 escáner	

externo	3D.	A	pesar	de	ello,	 son	necesarios	estudios	adicionales	para	determinar	
mejor	estas	correlaciones,	estudiar	correlaciones	de	todos	los	índices	y	medidas,	y	
caracterizar	 correctamente	 todos	 los	 índices	 externos.	 Independientemente,	 los	
datos	que	aporta	es	escáner	3D	externo	son	de	gran	utilidad	para	la	planificación	
de	estrategias	terapéuticas.	La	técnica	de	realización	del	escáner	3D	es	fácilmente	
reproducible	 con	 una	 mínima	 formación	 y	 creemos	 que	 sería	 interesante	
involucrar	a	más	centros	para	poder	reunir	una	mayor	casuística	y	avanzar	en	las	

aplicaciones	de	esta	herramienta.		
	

Gracias	a	 la	experiencia	acumulada	por	el	Dr.	López	 iniciamos	el	uso	del	escáner	
3D	externo	en	nuestro	centro	(Val	d´Hebron)	en	el	año	2017.	En	2018	presentamos	
nuestro	 primer	 trabajo	 en	 el	 congreso	 internacional	 de	 deformidades	 de	 pared	
torácica	 (CWIG:	Chest	Wall	 International	Group)	en	Seúl,	Corea,	donde	obtuvo	el	
premio	 a	 la	 segunda	 mejor	 comunicación.	 Estudiamos	 una	 cohorte	 de	 22	 niños	
únicamente	con	PE	de	forma	retrospectiva	y	comparamos	el	IH	y	el	de	Corrección	
medidos	en	la	TC	o	en	la	RM	con	los	índices	externos	calculados	en	el	escáner	3D	
externo.	 A	 diferencia	 del	 estudio	 de	 St.	 Etienne	 no	 hallamos	 correlación	
significativa	entre	el	 IH	externo	y	el	 interno.	En	cambio	 la	correlación	entre	el	 IC	
externo	 y	 el	 interno	 si	 fue	 significativa	 siendo	 ésta	 más	 fuerte	 en	 los	 varones,	
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probablemente	debido	al	artefacto-sesgo	producido	por	las	mamas	en	las	niñas.	En	
este	estudio	concluimos	que	el	escáner	externo	3D	es	una	herramienta	útil	para	la	
evaluación	 y	 seguimiento	 del	 PE	 y	 que,	 dada	 la	 correlación	 del	 IC,	 estudios	

radiológicos	de	repetición	se	podrían	sustituir	por	este	sistema	no	irradiante.	Por	
otro	 lado,	 resaltamos	 2	 limitaciones	 importantes	 de	 nuestro	 trabajo:	 el	 escaso	
número	 de	 pacientes	 y	 la	 severidad	 de	 las	 deformidades	 (todos	 los	 pacientes	
incluidos	 presentaban	 formas	 severas	 de	 PE).	 Creemos	 que	 para	 poder	 evaluar	
correctamente	 la	 correlación	 de	 los	 índices	 es	 necesario	 hacer	 un	 estudio	 más	
amplio	con	diferentes	grados	y	tipologías	de	PE,	incluyendo	también	pacientes	con	
tórax	normales.	De	esta	forma	se	podrían	establecer	equivalencias	numéricas	entre	
los	índices	externos	y	internos	y,	del	mismo	modo,	ver	qué	valores	de	los	índices	
externos	deben	considerarse	en	rango	patológico.		
	

En	 2019	 el	 grupo	 de	 St.	 Etienne	 (Dr.	 O.Tiffet)	 (41)	 publicó	 un	 nuevo	 estudio	

aplicando	 el	 mismo	 sistema	 de	 escáner	 OrtenBodyOne	 y	 evaluando	 la	 posible	
correlación	de	índices.	El	grupo	de	estudio	constaba	únicamente	de	pacientes	con	
PE	al	 igual	que	el	nuestro	(más	del	50%	asimétricos),	siendo	el	90%	varones.	En	
este	estudio	resaltan	que	sólo	en	casos	simétricos	los	 índices	se	correlacionan	de	
manera	 significativa.	 Destacan	 también	 que	 los	 escaneos	 de	 superficie	 corporal	
dependen	de	la	constitución	del	cuerpo.	Las	medidas	tomadas	en	pacientes	obesos	
o	en	mujeres	con	mamas	prominentes	pueden	variar	de	las	tomadas	en	pacientes	

varones	y	delgados,	sobre	todo	en	el	caso	del	PE.	Ellos	opinan	que	en	el	momento	
actual	el	escáner	externo	3D	no	debe	sustituir	a	la	TC	o	la	RM	preoperatoria	dado	
que	 no	 aporta	 la	 suficiente	 información	 requerida	 de	 cara	 a	 la	 planificación	
quirúrgica	reconstructiva.	Por	otro	lado,	destacan	que	el	escáner	sigue	siendo	una	
gran	herramienta	para	valorar	los	resultados	de	los	tratamientos	y	la	evolución	de	
las	deformidades	torácicas.		
	
Como	ya	 se	 puede	 vislumbrar	 en	 estos	 estudios,	 el	 escáner	 externo	3D	presenta	
una	 serie	 de	 limitaciones.	 La	 reconstrucción	 de	 superficie	 corporal	 3D	 depende	
mucho	de	la	constitución	del	sujeto	y	este	hecho	puede	afectar	a	los	resultados	del	
estudio.	 Las	medidas	 tomadas	 en	 pacientes	 obesos	 o	 en	mujeres	 con	 desarrollo	
mamario	puede	variar	respecto	a	niños	varones	y	delgados.	Por	eso,	con	la	toma	de	
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2	 medidas,	 el	 sistema	 intenta	 reducir	 este	 sesgo.	 También	 parece	 que	 las	
correlaciones	de	índices	pueden	variar	según	la	simetría	de	la	deformidad	y	el	tipo	
de	 malformación.	 Actualmente,	 malformaciones	 severas	 que	 precisan	 de	

tratamiento	 quirúrgico,	 seguirán	 necesitando	 un	 estudio	 preoperatorio	 con	TC	 o	
RM	 dado	 que	 estas	 pruebas	 radiológicas	 aportan	 informaciones	 necesarias	 de	
estructuras	 óseas	 y	 de	 los	 órganos	 intra-torácicos.	 	 Sin	 embargo,	 el	 escáner	 3D	
puede	usarse	como	ya	se	ha	comentado	previamente	para	evaluar	 los	resultados	
tras	la	cirugía	y	para	objetivar	la	evolución	a	largo	plazo.	Otra	limitación	a	destacar	
es	 la	altura	de	los	pacientes,	ya	que	no	se	puede	usar	niños	que	midan	menos	de	
100	cm.	Finalmente	remarcar	que	todavía	no	se	ha	logrado	que	el	escáner	valore	la	
torsión	esternal,	aunque	se	está	trabajando	en	ello.			
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3.2		
	
TRABAJO	2:	Implicaciones	fisiológicas.	
	
Valoración	 de	 cambios	 cardiológicos	 durante	 la	 cirugía	
correctora	 del	 PE	 pediátrico	 por	 ecocardiografía	
transesofágica	intraoperatoria	
	
	
INTRODUCCIÓN:		

	

A	 pesar	 de	 que	 los	 pacientes	 con	 PE	 puedan	 presentar	 diversos	 síntomas,	 esta	
condición	 se	 sigue	 considerando	 un	 problema	 meramente	 estético	 en	 algunos	
ámbitos.	Por	otro	lado,	múltiples	estudios	muestran	que	estos	pacientes	presentan	

menor	capacidad	para	realizar	esfuerzo	y	se	han	relacionado	otras	manifestaciones	
como	el	síncope	y	las	arritmias.	Sin	embargo,	sigue	sin	lograrse	demostrar	cual	es	
el	mecanismo	fisiopatológico	que	explique	estos	resultados	(43).	Por	tanto,	el	debate	
sobre	 las	 implicaciones	 fisiológicas	 del	 PE	 y	 los	 efectos	 beneficiosos	 de	 la	
corrección	 quirúrgica	 sobre	 la	 función	 cardiopulmonar	 continúa,	 a	 pesar	 de	 que	
hay	evidencia	científica,	desde	hace	años,	sobre	su	beneficio	(44).	
 
Las	 causas	 fundamentales	 de	 esta	 polémica	 son	 que	 los	 síntomas	 son	 poco	
específicos	 y	 los	 estudios	 tradicionales	 para	 la	 valoración	 del	 estado	
cardiorrespiratorio	 basal	 (la	 ecografía	 transtorácica	 y	 las	 pruebas	 de	 función	
respiratoria	en	reposo)	aportan	poca	 información	sobre	el	estado	 fisiológico	real	
del	paciente.	Por	este	motivo,	en	los	últimos	años	se	han	ido	introduciendo	nuevos	
test	con	la	finalidad	de	optimizar	la	valoración	correcta	de	estos	pacientes	como	la	
Cardioresonancia,	 la	 ergometría	 y	 la	 ecografía	 transesofágica,	 entre	 otros.	 Estos	
métodos	diagnósticos	han	mostrado	mejoría	en	la	función	cardiorrespiratoria	tras	

la	corrección	del	PE	y	se	han	reportado	cambios	en	volúmenes	y	función	cardíaca,	
en	 patrones	 respiratorios	 y	 en	 función	 pulmonar	 (45–47).	 De	 todas	maneras	 sigue	
siendo	difícil	encontrar	datos	objetivos	que	muestren	las	consecuencias	reales	de	
la	fisiología	cardiorrespiratoria	en	el	PE	(44).	
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Las	 cuestiones	 que	 permanecen	 sobre	 la	 mesa	 son:	 ¿cómo	 se	 relacionan	 los	
síntomas	 y	 la	 malformación?	 ¿Cómo	 podemos	 medir	 de	 manera	 objetiva	 los	
déficits?	 ¿Cuál	 sería	 la	 edad	 óptima	 de	 corrección	 de	 la	 deformidad	 y	 qué	

resultados	 clínicos	 obtendremos	 tras	 la	 corrección?	 Una	 buena	 forma	 de	 buscar	
respuestas	 es	 el	 estudio	 cardiológico	 y	 sus	 cambios	 geométricos	 con	 relación	 al	
hundimiento	esternal.		
	
	
Ecocardiografía	transtorácica	en	PE:	 
Dentro	de	los	hallazgos	ecocardiográficos	que	podemos	encontrar	en	este	tipo	de	
pacientes,	 el	más	evidente	es	una	distorsión	de	 la	 geometría	normal	del	 corazón	
dentro	 del	 tórax.	 De	 hecho	 varios	 estudios	 con	 diferentes	métodos	 diagnósticos	
(resonancia	magnética,	 tomografía	 computarizada)	 han	 demostrado	 alteraciones	
anatómicas	 en	 relación	 con	 la	 disposición	 tridimensional	 de	 los	 órganos	

intratorácicos	de	los	pacientes	con	PE.	(22)	(Fig.	31	&	32)	
Esta	alteración	de	la	geometría	y	las	limitaciones	que	presentan	las	deformidades	
torácicas	 para	 la	 colocación	 del	 traductor	 ecográfico	 y	 obtención	 de	 una	 buena	
ventana	hacen	que	una	simple	ecocardiografía	transtorácica	se	pueda	convertir	en	
un	 verdadero	 reto	 para	 el	 cardiólogo	 (47).	 En	 ocasiones	 sólo	 se	 logra	 valorar	 las	
cavidades	cardiacas	por	una	ventana	subcostal	y	 limitando	 las	 	medidas	al	plano	
Antero-posterior.		

	

	
 

Fig.	31:En	esta	imagen	podemos	ver	un	TAC	torácico	de	un	paciente	con	PE,	donde	el	corazón	está	

totalmente	 desplazado	 hacia	 la	 izquierda	 y	 hacia	 posterior,	 comprimiendo	 la	 AD,	 el	 anillo	

tricuspideo	y	el	tracto	de	entrada	del	VD.	
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Fig.32:	 Resonancia	 magnética	 que	 muestra	 desplazamiento	 cardiaco	 a	 la	 izquierda	 por	 el	

hundimiento	esternal	

	
	
	

Otros	hallazgos	ecocardiográficos	que	podemos	encontrar	en	los	pacientes	con	PE	
son	los	siguientes:	
 

• Curvatura	invertida	de	la	pared	libre	del	VD		

• Una	dilatación	global	del	VD/TSVD	

• Ápex	del	VD	más	redondeado		

• Microaneurismas	en	la	pared	libre	del	VD	

• Cierto	grado	de	disfunción	sistólica	(global	o	regional)	

• Hipertrabeculaciones	o	adelgazamiento	regional	de	la	pared	libre	del	VD	

• Hipertrofia	de	la	banda	moderadora	

• Distorsión	 de	 la	 geometría	 normal	 del	 anillo	 tricuspídeo	 	 (no	 descrito	
aún	en	la	literatura	pediátrica)	

• Prolapso	mitral	o	tricuspídeo	

• Dilatación	 de	 la	 raíz	 aórtica	 (en	 estos	 casos	 es	 fundamental	 descartar	
conectivopatías	 como	 el	 síndrome	 de	Marfan	 y	 el	 síndrome	 de	 Loeys-	
Dietz)	

• Otras	 cardiopatías:	 comunicaciones	 interauricular,	 interventriculares	o	
canales	A-V	(hasta	un	20	%)	

• Derrame	pericárdico	

• Compresión	de	la	vena	cava	inferior	
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La	 valoración	 de	 anillo	 tricuspídeo	 y	 su	 distorsión	 geométrica	 en	 pacientes	
pediátricos	 y	 adolescentes	 con	 PE	 no	 ha	 sido	 descrita	 específicamente	 en	 la	
literatura	 hasta	 el	 momento	 actual.	 La	 morfología	 normal	 del	 anillo	 tricuspídeo	

tiene	una	forma	elipsoide	y	en	silla	de	montar,	con	2	puntos	de	anclaje	superiores	
(anteroposteriores)	y	dos	inferiores	(mediolaterales).	Al	ser	elipsoide,	el	diámetro	
lateromedial	o	anteroseptal	es	mayor	que	el	anteroposterior.	(Fig.33)	
	
	

 
 

Fig.33:	 Imagen	 tomada	 de	 “European	Society	of	Cardiology”:	Anatomy	of	 tricuspid	valve.	EACVI	3D	
Echocardiography	Box	que	muestra	la	forma	y	diámetros	del	anillo	tricuspideo	

	
	
Estas	peculiaridades	hacen	que	la	evaluación	de	este	anillo	con	la	ecocardiografía	
bidimensional	 sea	 muy	 dificultosa,	 a	 pesar	 del	 uso	 de	 diferentes	 planos.	 Las	

medidas	en	la	ecocardiografía	en	2D	no	suelen	ser	muy	precisas,	ya	que		nunca	se	
pueden	medir	los	diferentes	diámetros	del	anillo	en	el	mismo	sitio	ni	en	el	mismo	
momento,	 lo	que	hace	muy	complicado	poder	visualizar	 la	morfología	exacta	del	
anillo	tricuspídeo.		
 

Actualmente	 se	 considera	 que	 la	 ecografía	 3D	 es	 la	 técnica	 gold	 estandar	 para	
evaluar	 el	 anillo	 tricuspideo,	 ya	 que	 nos	 permite	 medir	 todos	 los	 diámetros	 a	
tiempo	real	y	en	el	mismo	plano.	Facilita	una:	
	

ü Mejor	aproximación	del	diámetro	lateromedial	
ü Mejor	aproximación	del	diámetro	antero-posterior		
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Se	 considera	 un	 diámetro	 del	 anillo	 tricuspídeo	 normal	 en	 Ecocardiografía	
transesofágica:	28+/-5	mm	
	
Por	otro	lado	han	aparecido	algunos	estudios	valorando	la	afectación	cardíaca	en	
el	 PE	 por	 Ecocardiografía	 Transesofágica	 (ETE)	 (45).	 Las	 ventajas	 que	 nos	 ofrece	
esta	 técnica	 en	 relación	 a	 la	 transtorácica	 es	 una	 valoración	más	 precisa	 de	 las	
cavidades	 y	 estructuras	 cardiacas	 sin	 las	 dificultades	 de	 ventana	 ecográfica	 que	
presentan	los	pacientes	con	PE.	Tiene	el	inconveniente	de	que	requiere	anestesia	o	
sedación,	pero	es	una	herramienta	muy	útil	para	valoraciones	intraoperatorias.   
 

	
OBJETIVOS:	

	
1. Objetivar	el	estado	de	las	cavidades	derechas	y	 la	morfología	de	la	válvula	

tricúspide	por	ecocardiografía	transesofágica	(2D)	en	niños	y	adolescentes	
afectos	 de	 PE	 ,	 valorando	 cambios	 en	 sus	 diámetros	 durante	 la	 cirugía	
correctora.	
	

2. Estudiar	 la	 morfología	 del	 anillo	 tricuspídeo	 con	 la	 ecocardiografía	
transesofágica	 intraoperatoria	 3D/4D	 y	 sus	 cambios	 con	 la	 elevación	

esternal	y	la	corrección	del	PE.		
	

	

	

MATERIAL	Y	MÉTODOS:	

	
Se	diseñó	un	estudio	prospectivo	y	se	reclutó	una	cohorte	de	todos	 los	pacientes	
pediátricos	y	adolescentes	(edad	≤	16)	que	precisaron	de	corrección	quirúrgica	del	
PE	entre	diciembre	2016	y	diciembre	2019	en	un	mismo	centro.		
	

Todos	 los	pacientes	y	sus	 familiares	 fueron	 informados	de	 la	 realización	del	ETE	
intraoperatorio	y	firmaron	el	consentimiento	informado.	
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La	indicación	quirúrgica	se	estableció	siguiendo	los	criterios	de	Kelly	decidiéndose	
intervención	 cuando	 reunían	 como	 mínimo	 2	 de	 ellos:	 presencia	 de	 síntomas,	
progresión	de	la	deformidad,	compresión	cardíaca	o	respiratoria,	afectación	de	las	

pruebas	de	 función	 respiratorias,	 alteración	significativa	de	 la	 imagen	corporal	y	
autoestima,	IH	≥	3.25	e	índice	de	corrección	superior	al	25%.		
En	todos	los	pacientes	se	realizó	un	estudio	preoperatorio	completo	que	incluía	TC	
(Fig.62)	 versus	RM	 torácica,	 scanner	 3D	 externo,	 ecocardiografía	 transtorácica	 y	
pruebas	 de	 función	 respiratorias	 en	 reposo.	 En	 un	 grupo	 de	 casos	 el	 estudio	 se	
completó	 con	 una	 prueba	 de	 esfuerzo	 (ergometria	 de	 estrés).	 El	 objetivo	 de	 la	
ecografía	 transtorácica	 preoperatoria	 era	 la	 valoración	 de	 posibles	
malformaciones	 cardíacas	 congénitas	 asociadas,	 alteraciones	valvulares	y	de	 raíz	
aórtica	 relacionadas	 con	 conectivopatías,	 cambios	 cardíacos	 por	 compresión	
esternal	y	desplazamientos	cardiacos.		
	

En	todos	los	casos	la	deformidad	fue	corregida	por	la	técnica	de	“Nuss”	(30),	técnica	
mínimamente	 invasiva,	 logrando	 la	 corrección	 de	 la	 deformidad	 a	 través	 de	 la	
implantación	de	barras	retroesternales.	Las	cirugías	se	realizaron	con	medidas	de	
seguridad	como	la	toracoscopia	derecha,	la	elevación	esternal	y	la	disección	de	una	
ventana	retroesternal	previo	al	paso	de	las	barras,	y	siempre	se	ejecutaron	por	un	
mismo	equipo	quirúrgico.		
 

 

 
Fig.62:	Medición	del	índice	de	corrección	en	uno	de	las	TC	de	los	pacientes.	
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Ecocardiografía	Transesofágica	intraoperatoria	(ETE):		
Tras	la	inducción	anestésica	del	paciente	y	su	colocación,	el	cardiólogo	pediátrico	
inició	 la	 ETE.	 Se	 monitorizaron	 de	 manera	 continua	 los	 cambios	 cardíacos	 en	

cavidades	 derechas	 durante	 el	 procedimiento	 quirúrgico	 tomándose	medidas	 en	
2D	y	3D,	centrándose	en	3	momentos:		
	

• Pre-corrección	de	la	deformidad.	

• Durante	la	elevación	esternal.		

• Tras	la	corrección	de	la	deformidad	(tras	la	colocación	de	las	barras	de	
Nuss).	

	
Todas	las	ecografías	y	medidas	fueron	realizadas	siempre	por	el	mismo	cardiólogo	

pediátrico	utilizando	el	mismo	plano	y	el	mismo	momento	del	ciclo	cardíaco.		
	
	
Con	la	ETE	en	2D	se	realizaron		mediciones	de:	
	

• diámetro	 telediastólico	 del	 ventrículo	 derecho	 en	 2D	 en	 telediástole	
(DDVD).	

• diámetro	de	la	aurícula	derecha	en	2D	en	telesístole	(AD).	

• diámetro	del	anillo	tricuspídeo	en	2D	en	diástole	(AT).	
	
	
	
	

La	 ETE	 en	 4D	 se	 utilizó	 para	 el	 estudio	 de	 la	 morfología	 del	 anillo	 tricuspídeo,	
evaluando	los	diámetros	anteroposteriores	y	lateromediales	del	anillo	en	el	mismo	
momento	y	bajo	la	misma	visión.	En	los	últimos	6	casos	se	calculó	además	el	área	
del	AT.	Para	poder	medir	con	exactitud	los	diámetros	del	AT	sólo	se	utilizó	el	modo	
“flexislice”.	 Las	 reconstrucciones	 en	 3D	 ayudaron	 a	 visualizar	 cambios	 en	 la	
morfología	completa	del	anillo.		
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Mediciones	de	AT	en	telesístole	(3D/4D):		
	

• diámetro	anteroposterior	

• diámetro	lateromedial	

• Cálculo	de	área	del	AT	

• Reconstrucción	3D	de	AT	para	evaluación	de	la	morfología	

	
	
El	ecógrafo	utilizado	fué	el	“VIVID	E95	GENERAL	ELECTRICS”.	
	

  
 

	
	
El	 estudio	 estadístico	 incluyó	 las	 siguientes	 variables:	 datos	 demográficos,	
índices	de	severidad	del	PE,	hallazgos	del	estudio	preoperatorio	de	ecocardiografía	
transtorácica,	síntomas	preoperatorios,	cambios	cuantitativos	en	los	diámetros	de	
las	 cavidades	 derechas	 con	 la	 corrección	 del	 PE,	 z-score	 del	 AT,	 cambios	
cuantitativos	 y	morfológicos	 del	 AT,	 presencia	 de	 desplazamiento	 cardiaco	 en	 la	
radiografía	 de	 tórax	 y	 momento	 de	 normalización	 tras	 la	 corrección	 de	 la	

deformidad.			
	
Las	variables	cuantitativas	se	describieron	como	media	+/-	desviación	estándar,	y	
las	cualitativas	por	números	y	porcentajes.	Previamente	al	estudio	comparativo	se	
comprobó	 la	 normalidad	 en	 las	 variables	 cuantitativas	 por	 QQ-plots.	 Para	 el	
estudio	 de	 comparación	 de	 hipótesis	 se	 aplicó	 la	 t	 de	 student	 para	 grupos	
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apareados	utilizando	el	programa	SPSS	(versión	22),	y	 la	significancia	estadística	
se	estableció	para	una	p	menor	a	0.05	(2-sided).		
 

 

 

RESULTADOS:		

	

Los	 resultados	 de	 variables	 cuantitativas	 se	 reflejan	 en	 la	 Tabla	 1	mientras	 que	
aquellos	de	variables	cualitativas	en	la	tabla	2	(al	final	del	apartado	de	resultados).	
	

En	 total	 se	 incluyeron	 20	 pacientes	 en	 el	 estudio:	 	 5	 niñas	 y	 15	 niños.	 La	 edad	
media	de	 los	pacientes	 fue	de	13.5	 (+/-	2.91)	años.	Todas	 las	deformidades	eran	

severas	con	un	de	índice	de	Haller	medio	de	6.39	(+/-2.63)	e	índice	de	Corrección	
medio	de	47,63%	(+/-12.41)	medidos	en	la	TC	o	RM.		
	
	

Edad	media	(años)	 13.5	(+/-	2.91)	

Índice	de	Haller	 6.39	(+/-2.63)	

Índice	de	Corrección	 47,63%	(+/-12.41)	

	
	
Trece	 pacientes	 (65%)	 presentaban	 síntomas	 antes	 de	 la	 cirugía,	 siendo	 el	 más	
predominante	la	intolerancia	al	ejercicio	(12/13).	 	Otros	síntomas	que	describían	
fueron	 dolor	 torácico	 y	 pericarditis	 recurrente.	 El	 resto	 (35%)	 no	 eran	
sintomáticos	 desde	 el	 punto	 de	 vista	 cardiorrespiratorio	 pero	 no	 aceptaban	 su	
imagen	corporal	y	les	afectaba	desde	el	punto	de	vista	psicológico,	siendo	además	

el	deformidad	severa	y	progresiva.	
	
	
Las	pruebas	de	función	respiratorias	en	reposo	mostraron	mínimas	alteraciones	a	
pesar	de	la	severidad	de	la	deformidad	y	a	la	presencia	de	síntomas.	En	cambio	la	
prueba	de	estrés	objetivó	un	consumo	de	oxígeno	máximo	(VO2	max)	reducido	en	
todos	los	casos	que	se	analizaron	(7/20,	35%).	
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En	 cuanto	 a	 la	 ecografía	 transtorácica	 preoperatoria:	 sólo	 en	 6	 casos	 (30%)	 se	
detectó	 una	 leve	 compresión	 cardíaca,	 3	 a	 nivel	 del	 anillo	 tricuspídeo	 y	 3	 en	
cámaras	 cardiacas	 derechas.	 	 Ninguna	 de	 estas	 compresiones	 fue	 calificada	

moderada	 o	 severa.	 	 El	 70%	 de	 los	 estudios	 fueron	 informados	 como	 normales,	
aunque	en	3	referían	desplazamiento	cardíaco	a	la	izquierda	sin	otros	hallazgos	a	
destacar.	 	No	se	diagnosticaron	otras	malformaciones	cardiacas	asociadas	y	 sí	 se	
observaron	2	dilataciones	leves	de	raíz	aórtica	en	relación	a	síndromes	de	Marfan.	
	
	
Desde	el	punto	de	vista	quirúrgico	todos	los	pacientes	se	corrigieron	por	técnica	de	
Nuss	 con	 colocación	 de	 2	 barras	 retroesternales	 en	 la	 mayoría	 de	 los	 casos	
(Fig.63).	 Sólo	 en	1	 caso	 (por	petición	 familia)	 se	optó	por	 la	Taulinoplastia	 (36).	
Las	intervenciones	trascurrieron	sin	incidencias.	No	hubo	complicaciones	durante	
las	intervenciones	y	el	postoperatorio	transcurrió	sin	incidencias	en	todos	excepto	

en	 el	 caso	 de	 la	 Taulinoplastia	 que	 posteriormente	 requirió	 una	 re-intervención	
por	desplazamiento	de	la	placa.		
 

 

	  
Fig.63:	Radiografías	postoperatorias	con	las	barras	paralelas	retroesternales	implantadas.		
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Fig.64:	Escáneres	3D	externos	de	uno	de	los	pacientes:	arriba,	preoperatorio,	abajo,	estudio	tras	la	

corrección.	

	
	
	
	
Resultados	ETE	intraoperatoria:		
	
Antes	 de	 la	 corrección,	 todos	 los	 pacientes	 presentaban	 compresión	 de	 las	
cavidades	derechas	asociado	a	una	compresión/deformación	del	anillo	tricuspideo	
tanto	por	2D	como	por	3D.	
	
Al	 inicio	 del	 levantamiento	 esternal	 es	 donde	 se	 observaron	 los	 cambios	 más	
importantes.	 Se	 detectó	 una	mejora	 de	 los	 diámetros	 de	 las	 cavidades	 derechas,	

como	 de	 todas	 las	medidas	 del	 anillo	 tricuspideo	 (en	 2D	 y	 3D)	 (tabla	 4).	 	 Estos	
cambios	 no	 fueron	 inmediatos,	 pero	 si	 progresivos	 estableciéndose	 en	 pocos	
minutos	y	manteniéndose	estables	posteriormente.			
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En	 la	 fase	 de	 corrección	 de	 la	 deformidad	 se	 objetivaron	 ya	 pocos	 cambios	
respecto	 a	 la	 fase	 previa.	 La	 colocación	 de	 la	 segunda	 barra	 retroesternal	 ya	 no	
supuso	ninguna	modificación	en	la	valoración	de	los	diámetros	cardiacos.	(Fig.	66-

71)	
	
ETE	2D	 Aumento	medio	(en	mm)	

DDVD	 5.77	+/-	3.56	mm	

AD	 6.63	+/-		5.55	mm	

AT	 6.02	+/-		3.29	mm	
Tabla	4:	Aumento	medio	de	los	diámetros	de	las	cavidades	derechas	(ventrículo	derecho,	aurícula	

derecha	y	anillo	tricuspídeo).		

	

	

Los	 z-scores	 del	 anillo	 tricuspideo	 se	 modificaron	 acercándose	 a	 valores	 más	
normales	moviéndose	de	-4,86	(+/-	2.16)	antes	de	la	corrección	a	-2,42	(+/-	1.41)	
post-corrección.	(tabla	5	&	Fig.65)	
 

z-score	AT	 Media	 Rango	

Media	pre-IQ	 -	4.86	+/-		2.16	 -2.1	/	-7.96	
Media	post-IQ	 -	2.42	+/-	1.41	 +0.32	/	-3.9	
Tabla	5:	Cambio	de	los	z-scores	de	AT	
 

 

 
Fig.	65:	Incremento	en	el	z-score	(18	de	20	casos).		
 

Todos	estos	cambios	fueron	estadísticamente	significativos	con	una	p	<	0.05	(tabla	
3).		

1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10	 11	 12	 13	 14	 15	 16	 17	 18	
zscore	inicio	 -7,9	-2,1	-7,1	 -4	 -7,5	-3,5	-4,5	 -6	 -4,2	-3,6	-7,3	-3,6	 -6	 -2,6	-7,2	-3,2	-6,7	-5,4	
zscore	final	 -2,7	0,32	-3,9	-3,2	-1,8	-3,5	-0,7	-2,7	-3,1	-2,3	 -3	 -1,3	 -2	 -0,8	-2,7	 -3	 -1,2	-2,9	

-10	
-8	
-6	
-4	
-2	
0	
2	

Evolución z-score 
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Fig.66:	Cambios	 en	 el	 diámetro	del	 ventrículo	derecho	 (izquierda	preoperatorios,	 derecha	 tras	 la	
corrección).	
 
 
 

 
 

Fig.67:	Otro	 caso:	modificación	de	 los	diámetros	del	ventrículo	derecho;	 izquierda	preoperatorio,	

medio	en	elevación	esternal	y	derecho	postoperatorio.	A	resaltar	las	mínimas	modificaciones	que	se	

observan	entre	la	elevación	y	la	fase	final.		
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Fig.68:	 Cambios	 en	 el	 diámetro	de	 la	 aurícula	 derecha	 (izquierda	preoperatorios,	 derecha	 tras	 la	
corrección).	
	
	
	
	

 
	
Fig.69:	Otro	 caso:	modificación	de	 los	diámetros	de	 la	 aurícula	derecha;	 izquierda	preoperatorio,	

medio	en	elevación	esternal	y	derecho	postoperatorio.	A	resaltar	las	mínimas	modificaciones	que	se	

observan	entre	la	elevación	y	la	fase	final.		
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Fig.70:	 Cambios	 en	 el	 diámetro	 del	 anillo	 tricuspideo	 (izquierda	 preoperatorio,	 derecha	 tras	 la	
corrección).	
 
 
 
 
 
 

 
 

Fig.71:	 Otro	 caso:	 modificación	 de	 los	 diámetros	 del	 anillo	 tricuspídeo;	 izquierda	 preoperatorio,	

medio	en	elevación	esternal	y	derecho	postoperatorio.	A	resaltar	las	mínimas	modificaciones	que	se	

observan	entre	la	elevación	y	la	fase	final.		
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ETE	3D:	
En	18	de	los	20	pacientes	se	realizó	estudio	con	ETE	3D/4D	del	anillo	tricuspideo.	

En	 todos	 ellos	 se	 observó	 un	 cambio	 en	 los	 diámetros	 anteroposteriores	 y	
lateromediales	medidos	con	 “flexislice”	y	una	normalización	de	 la	morfología	del	
anillo	valorado	en	las	reconstrucciones	3D,	pasando	de	una	forma	más	aplatanada	
a	una	elipse	(Fig.72-76).	
	
	
Anillo	tricuspídeo	 Aumento	medio	(mm)	 Rango	(mm)	

2D	(4	cámaras)	 6,02		 1	–	11.2		

3D	 Anteroposterior	 6.29		 0	-	13		

Lateromedial	 5.6	 0-17	

 

Fig.72:	En	la	tabla	se	aprecia	el	aumento	medio	del	anillo	tricúspideo	medido	en	2D	y	los	cambios	

de	los	diámetros	anteroposteriores	y	lateromediales	en	3D.		
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Fig.73:	 Gráficas	 que	 muestran	 el	 incremento	 del	 diámetro	 anteroposterior	 (superior)	 y	 el	

lateromedial	(inferior)	de	cada	uno	de	los	pacientes.		
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Fig.74:	ETE	3D:	cambio	en	la	morfología	del	anillo	y	los	diferentes	diámetros,	antes	y	al	final	de	la	

corrección.	 Antes	 de	 la	 cirugía	 el	 anillo	 tiene	 una	 forma	más	 aplatanada,	 y	 después	 recupera	 su	

forma	elipsoide	normal	
 

 

 

 
Fig.	75:	Normalización	de	la	morfología	del	AT	de	una	forma	aplatanada	a	un	óvalo.	
 

Trabajo	2	
	



	 107		
Tesis	doctoral	A.	Laín	

	
	 	

 
Fig.76:	 Otro	 caso:	 cambio	 morfológico	 del	 anillo	 tricuspídeo	 en	 reconstrucciones	 3D;	 izquierda	

preoperatorio,	 medio	 en	 elevación	 esternal	 y	 derecho	 postoperatorio.	 A	 resaltar	 las	 mínimas	

modificaciones	que	se	observan	entre	la	elevación	y	la	fase	final.		

 

 

En	 los	 últimos	 6	 pacientes	 también	 se	 midió	 el	 área	 del	 AT,	 observándose	 un	
aumento	 significativo	 de	 la	 misma	 con	 la	 corrección	 de	 la	 deformidad	 torácica.	
(Fig.77)			

	
	

	
 

Fig.77:	Cambio	en	el	área	del	AT	preoperatorio,	con	la	elevación	esternal	y	tras		la	corrección	de	la	

deformidad.	
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Table	1:	Variables	cuantitativas: 
	
N=20	 Min	 Max	 Media	 Desviación	st.	
Edad	 3	 16	 13,5	 2.91	
Índice	Haller		 4.06	 16	 6.39	 2.63	
Índice	de	Corrección	(%)	 31	 85	 47.63	 12.41	
	z-score	(VT):	

- Pre-corrección	
- Elevación	esternal	
- Post-corrección	

	
-	7.9	
-	4.12	
-	3.9	

	
0.00	
0.00	
0.32	

	
-4.85	
-2.41	
-2.21	

	
2.15	
1.40	
1.14	

AT	
- Pre-corrección	
- Elevación	esternal	
- Post-corrección		

	
11	
14.8	
14.8	

	
22.0	
26.50	
29.0	

	
15.36	
19.65	
21.39	

	
3.61	
3.23	
3.47	

DDVD	
- Pre-corrección	
- Elevación	esternal	
- Post-corrección	

	
15.0	
18.7	
21.6	

	
31.0	
31.9	
34.0	

	
21.38	
25.85	
27.16	

	
4.90	
3.61	
3.92	

AD	
- Pre-corrección	
- Elevación	esternal	
- Post-corrección	

	
14.0	
20.0	
20.0	

	
39.0	
41.26	
44.60	

	
27.35	
32.04	
33.98	

	
5.6	
5.61	
5.77	

Área		AT	(6	pacientes)	
- Pre-corrección	
- Elevación	esternal	
- Post-corrección	

	
4.9	
5.4	
6.0	

	
9.8	
9.7	
9.9	

	
6.28	
7.57	
8.35	

	
1.85	
1.7	
1.68	

Cambios	(mm)	pre-post	corrección	
- AT	
- DDVD	
- AD	
- Área	del	AT	(6	pacientes)	

	
0	
0	
-3	
0.2	

	
11.20	
12.00	
15.97	
4.8	

	
6.02	
5.78	
6.64	
2.07	

	
3.29	
3.57	
5.55	
1.74	

VT:	válvula	tricúspide,	AT:	Anillo	Tricuspídeo;	DDVD:	diámetro	del	ventrículo	derecho;	AD:	
Aurícula	derecha	
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Tabla	2:	Variables	cualitativas:		
	
	 Variables	 %	 n	
Género	 masculino	

femenino	
75	%		
25	%		

15	
5	

Síntomas	preoperatorios	 Asintomático	
Sintomático	(intolerancia	al	
ejercicio,	dolor,	pericarditis)		

35%	
65%	

7	
13	

Técnica	quirúrgica	 Técnica	“Nuss”:		
- 1/2/3	Barras	

Taulinoplastia	

95%		
15	/	60	/	20%			
5%		

19		
3/12/4	
1	

Eco	transtorácico	
preoperatorio	

Normal	
Compresión	leve	
Compresión	moderada/severa	

55%	
30%	
0%	

11	
6	
0	

Reconstrucción	3D	de	AT	
(ETE)	(18	de	20	casos)	

Morfología	alterada	preoperatoria		
Normalización	morfología	AT	

100%	
100%	

19	
19	

Desplazamiento	cardiaco	
en	Radiografía	

Si	/	no	
-	Normalización	en	primeras	24h	
-	Normalización	en	primera	semana	
-	Normalización	in	primer	mes	

80%	/	20%	
31.25%	
6.25%	
62.5%	

16	/	4	
5	
1	
10	

	
	
	
	
Tabla	3:	Test	t	de	Student	para	muestras	apareadas	

Diferencia	PRE-POSTcorrección	 t	 Intervalo	de	confianza	95%		 p	

Diferencia	AT	 -6.02	 -7.56	to	-4.48	 0.0001	

Diferencia	DDVD		 -5.78	 -7.44	to	-4.11	 0.0001	

Diferencia	AD		 -6.64	 -9.23	to	-4.04	 0.0001	

Diferencia	del	z-score	(AT)	 -3.03	 -3,91	to	-2.15	 0.0001	

Área	del	TA	(6	casos)	 -	2.01	 -3.89	to	-0.24	 0.033	

AT:	anillo	tricuspídeo;	DDVD:	diámetro	ventrículo	derecho;	RA:	aurícula	derecha	
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Desplazamiento	cardiaco	en	estudios	radiológicos:		
En	 16	 de	 20	 pacientes	 (80%)	 se	 observó	 un	 desplazamiento	 cardiaco	 hacia	 la	
izquierda	en	los	estudios	radiológicos	preoperatorios.	A	pesar	de	la	inmediatez	de	

los	cambios	cardiacos	valorados	en	la	ETE	durante	la	cirugía	correctiva,	el	retorno	
a	 una	 la	 posición	 normal	 del	 corazón	 no	 se	 objetivó	 radiológicamente	 en	 el	
postoperatorio	 temprano	 en	 todos	 ellos.	 Sólo	 5	 de	 los	 16	 (31%)	 tenían	 una	
radiografía	 postoperatoria	 inmediata	 con	 el	 corazón	 normo-situado.	 Uno	 de	 los	
casos	normalizó	 la	posición	cardiaca	radiológica	a	 los	4	días	de	 la	cirugía	y	en	el	
resto	 (10	 de	 16)	 el	 cambio	 se	 vio	 en	 la	 radiografía	 de	 control	 del	 mes	 de	 la	
intervención.	(Fig.78)	
	
	

	
 

Fig.	 78:	 Retorno	 progresivo	 de	 la	 silueta	 cardiaca	 a	 su	 posición	 normal	 en	 el	mediastino.	Mismo	

paciente:	radiografía	izquierda	del	postoperatorio	inmediato,	a	la	semana	de	la	cirugía	en	el	centro,	

y	al	mes	de	la	intervención	a	la	derecha.	
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DISCUSIÓN		

	
Los	efectos	 cardiorrespiratorios	en	el	PE	siguen	siendo	motivo	de	debate	ya	que	

los	síntomas	como	la	limitación	a	los	esfuerzos	deportivos,	el	dolor	torácico,	la	falta	
de	aire	o	 las	palpitaciones	son	síntomas	no	específicos	difíciles	de	cuantificar	 (44).	
En	diversos	estudios	de	calidad	de	vida	se	han	reportado	resultados	satisfactorios	
a	 largo	plazo	 gracias	 a	 la	 corrección	quirúrgica	de	 la	deformidad,	 reflejando	una	
mejoría	en	 la	autoconfianza	y	en	 la	 tolerancia	al	ejercicio	 (49–51).	Hasta	qué	grado	
estos	 beneficios	 se	 ven	 influenciados	 por	 implicaciones	 psicológicas	 es	 una	
incógnita	 y	 persiste	 la	 controversia	 de	 si	 estas	 mejoras	 se	 deben	 a	 razones	
psicológicas	 o	 a	 cambios	 reales	 en	 la	 fisiología	 cardiorrespiratoria.	 Lograr	
demostrar	 objetivamente	 las	 alteraciones	 de	 la	 función	 cardíaca	 en	 el	 PE	 sigue	
siendo	 un	 auténtico	 reto	 a	 pesar	 de	 la	 aplicación	 de	 diferentes	 métodos	
diagnósticos.		
 

Todos	 estos	pacientes	presentan	una	 reducción	en	 la	distancia	 esterno-vertebral	
de	diferente	grado	que	condiciona	un	desplazamiento	cardíaco	a	la	izquierda	y	una	
rotación	del	mismo.	En	teoría,	este	desplazamiento	y	esta	rotación	según	el	grado	

de	 hundimiento	 y	 el	 tipo	 de	 deformidad	 torácica	 puede	 provocar	 una	 mayor	
compresión	de	las	cavidades	cardiacas,	afectándose	en	mayor	medida	las	derechas.	
Los	 síntomas	 de	 origen	 cardíaco	 son	 poco	 específicos	 y	 se	 traducen	 en	 una	

limitación	para	 la	 actividad	 física,	 falta	de	aire,	dolores	 torácicos	y	palpitaciones.	
Los	niños	afectos	suelen	presentar	mayor	cansancio	con	las	actividades	deportivas	
que	los	compañeros	de	su	misma	edad.		
 

A	pesar	de	que	cada	vez	más	publicaciones	apoyan	 la	evidencia	de	 implicaciones	
cardiopulmonares	 significativas	 en	 la	 fisiopatología	 del	 PE,	 las	 cuales	 pueden	
mejorar	 tras	 la	 corrección	 del	 PE,	 la	 idea	 de	 que	 esta	malformación	 sea	 sólo	 un	
problema	cosmético	persiste	(45,52–54).		

	
Hay	 diversos	 factores	 implicados	 en	 la	 sintomatología	 del	 PE:	 el	 grado	 y	

localización	de	la	compresión	cardíaca,	 la	flexibilidad	de	pared	torácica,	el	patrón	
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respiratorio,	 el	 acondicionamiento	 físico,	 la	 severidad	 de	 la	 deformidad,	 las	
diferencias	en	evaluaciones	en	reposo	y	estrés	y	la	edad.	

 

Existe	 una	 íntima	 relación	 e	 inter-relación	 entre	 el	 sistema	 respiratorio	 y	 el	
cardiaco.	 Actualmente	 se	 sigue	 investigando	 cual	 de	 estos	 sistemas	 puede	 ser	 el	
origen	de	la	sintomatología	que	presentan	estos	niños	y	adolescentes	con	PE.		Por	
un	lado,	tenemos	la	compresión	cardíaca,	la	dislocación	cardíaca	y	la	reducción	del	

gasto	 cardíaco;	por	otro	 la	 alteración	del	patrón	 respiratorio,	 la	 restricción	en	 la	
movilidad	y	flexibilidad	de	la	pared	torácica.		
	
Desde	el	punto	de	vista	ventilatorio	se	ha	objetivado	que	estos	pacientes	presentan	
una	 limitación	 en	 la	 movilidad	 de	 pared	 torácica	 durante	 la	 respiración	 que	 se	
contrarresta	por	el	aumento	de	 la	contribución	abdominal	alterando	por	 tanto	el	
patrón	respiratorio	(55,56).	Esta	anomalía	dinámica	puede	provocar	menor	presión	
negativa	 intratorácica	pudiendo	reducir	el	retorno	venoso	y	el	gasto	cardíaco.	De	
manera	 interesante	 se	 ha	 descrito	 la	 restitución	 del	 patrón	 respiratorio	 a	 la	
normalidad	tras	la	corrección	del	PE	(56).	 
 

Típicamente	 los	 pacientes	 con	 PE	 presentan	 una	 disminución	 del	 volumen	
espiratorio	 forzado	 (VEF)	 y	 una	 disminución	 de	 la	 capacidad	 vital	 (CV)	 con	 un	
patrón	 restrictivo	 en	 la	 espirometría	 y	 en	 la	 pletismografía,	 pero	 encontrándose	
con	 frecuencia	 estos	 valores	 en	 los	 límites	bajos	de	 la	 normalidad	 en	niños	 y	 en	

adolescentes.	 Estos	 estudios	 se	 realizan	 en	 reposo,	 en	 una	 situación	 basal.	 En	
distintos	estudios	no	se	ha	observado	una	mejoría	inmediata	de	estas	alteraciones	
tras	la	corrección	quirúrgica,	pero	si	a	los	2-3	años	de	la	cirugía,	tras	la	retirada	de	
las	 barras	 retroesternales	 (53,54).	 Los	 estudios	 cardiorrespiratorios	 en	 estrés	
muestran	un	mejora	sostenida	del	 consumo	de	oxígeno	máximo	en	anaerobiosis,	
de	 la	 capacidad	máxima	 aeróbica	 y	 del	 consumo	 de	 oxígeno	 por	 latido	 cardíaco	
(52,57,58).	Estos	cambios	observados	en	las	ergometrías	parecen	ser	más	inmediatos		
y	 aparecen	 incluso	 antes	 de	 la	 retirada	 de	 barras,	 sin	 acompañarse	 siempre	 de	
cambios	 en	 las	 pruebas	 de	 función	 respiratorias	 o	 en	 la	 ecocardiografía	
transtorácica	(57).	
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Diferentes	factores	causan	por	tanto	la	mejoría	en	la	tolerancia	al	ejercicio,	como	
son	 las	 modificaciones	 en	 los	 patrones	 respiratorios,	 el	 cese	 de	 la	 compresión	
cardíaca,	 la	 restitución	 de	 la	 posición	 cardiaca	 y	 otros	 (58).	 Por	 otro	 lado,	 en	 el	

momento	actual	y	en	relación	a	los	últimos	estudios	publicados,	la	hipótesis	de	que	
estos	 progresos	 se	 deben	 más	 a	 cambios	 cardiológicos	 que	 a	 ventilatorios	 está	
ganando	 terreno,	 a	 pesar	 de	 no	 estar	 demostrada	 en	 su	 totalidad	 (59).	 El	 primer	
mecanismo	 a	 remarcar	 en	 su	 fisiopatología	 sería	 la	 compresión	 mecánica	 de	
cámaras	cardíacas	derechas,	que	provocan	una	limitación	del	llenado	diastólico	en	
mayor	 o	 menor	 medida	 y	 con	 esto	 una	 reducción	 del	 gasto	 cardíaco	 y	 una	
taquicardia	compensatoria	basal	o	durante	el	ejercicio.	Dado	que	la	mayoría	de	los	
pacientes	 no	 presentan	 limitaciones	 respiratorias	 de	 base,	 las	 mejorías	 en	 las	
capacidades	aeróbicas	 serían	consecuencia	de	una	optimización	en	 la	adaptación	
cardiovascular	en	esfuerzo	máximo	 (58).	De	 todas	maneras,	aunque	se	ponga	más	
peso	en	 la	hipótesis	cardiológica,	no	hay	que	olvidar	 la	relación	 íntima	de	ambos	

sistemas	y	el	impacto	bilateral	que	tiene	el	uno	sobre	el	otro.		
 

Publicaciones	 previas	 muestran	 un	 aumento	 significativo	 del	 tamaño	 del	
ventrículo	derecho	durante	la	corrección	del	PE,	con	el	consecuente	incremento	en	

el	llenado	diastólico,	el	sistólico	y	del	gasto	cardíaco	(45,46).	Se	ha	documentado	una	
subida	del	gasto	cardiaco	del	38%	en	pacientes	con	PE	adultos	estudiados	antes	y	
después	de	la	corrección	quirúrgica,	y	del	65%	en	pacientes	mayores	de	30	años	de	

edad	 (45,46,58).	 Aportando	 más	 datos	 a	 esta	 línea	 de	 investigación	 del	 papel	 del	
sistema	 cardiovascular	 en	 la	 fisiopatología	 del	 PE,	 nos	 propusimos	 evaluar	 los	
cambios	detallados	del	corazón	derecho	con	la	ETE	durante	 la	corrección	de	esta	
malformación	en	niños	y	adolescentes,	valoraciones	no	descritas	previamente	en	la	
literatura	en	este	rango	de	edad.		
	
 

Los	 resultados	 de	 nuestro	 estudio	 indican	 que	 el	 corazón	 cambia	 de	 manera	
inmediata	(en	pocos	minutos)	con	la	simple	elevación	esternal	y	que	estos	cambios	
se	consolidan	con	leves	mejorías	con	la	corrección	completa	de	la	deformidad.	Los	
diámetros	del	ventrículo	derecho,	AD	y	AT	se	incrementan	de	manera	significativa,	
la	morfología	del	AT	se	normaliza	del	mismo	modo	que	 los	volúmenes	cardíacos.	
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Sin	embargo,	la	normo-posición	cardíaca	en	el	tórax	no	fue	inmediata	en	todos	los	
casos.	 Un	 porcentaje	 importante	 de	 nuestros	 pacientes	 con	 desplazamientos	
cardiacos	 a	 la	 izquierda	 en	 los	 estudios	 preoperatorios	 no	 mostraron	 una	

restitución	de	la	posición	cardíaca	a	la	normalidad	hasta	semanas	tras	la	cirugía,	y	
no	en	la	radiografía	postoperatoria	inmediata.		
 

La	originalidad	de	nuestro	estudio	se	debe	a	2	hechos:	 la	descripción	de	cambios	

cardiológicos	 en	 una	 sería	 puramente	 pediátrica	 y	 el	 uso	 del	 ETE	 4D	 para	 el	
estudio	del	cambio	de	morfología	del	AT	durante	la	corrección	del	PE,	hallazgo	no	
descrito	en	la	literatura	hasta	el	momento.	Todos	nuestros	pacientes	presentaban	
una	deformación	en	diferente	medida	del	anillo	tricuspídeo	simulando	una	forma	
tipo	 “banana”.	Con	 la	 elevación	del	 esternón	y	 la	 corrección	de	 la	deformidad,	 la	
forma	 del	 AT	 cambió	 a	 una	 elipse	 o	 un	 óvalo	 gracias	 a	 la	 modificación	 del	 los	
distintos	diámetros	del	anillo.	La	ETE	4D,	considerada	actualmente	técnica	“gold-
standard”	 para	 la	 evaluación	 del	 AT,	 mostró	 la	 normalización	 morfológica	 y	 el	
aumento	de	su	área.		
  

Que	 esta	 compresión	 cardiaca	 afecte	 a	 la	 función	 cardiopulmonar	 y	 sea	
responsable	 de	 estos	 síntomas	 poco	 específicos	 todavía	 debe	 ser	 verificado.	
Compresiones	 derechas	 leves	 pueden	 no	 alterar	 la	 función	 cardíaca,	 pero	 esta	
alteración	a	largo	plazo	podría	propiciar	caminos	compensatorios,	algunos	de	ellos	
relacionados	 con	 el	 sistema	 autonómico	 simpático,	 evitando	 la	 aparición	 de	

síntomas	en	cierta	medida.	Un	trabajo	reciente	que	correlaciona	estudios	en	estrés	
con	 la	 severidad	 del	 PE	 describe	 que	 la	 reducción	 del	 volumen	 de	 eyección	
inicialmente	 se	 compensa	 por	 un	 incremento	 no	 fisiológico	 de	 la	 frecuencia	
cardíaca	 con	 la	 finalidad	 de	 mantener	 el	 gasto	 cardíaco.	 El	 sistema	 autónomo	
simpático	 se	 activa	 y	 los	 pacientes	 presentan	 una	 taquicardia	 sinusal	
compensatoria	 (60).	 Cuando	 este	mecanismo	 no	 es	 suficiente	 con	 la	 continuación	
del	ejercicio	el	VO2	max	decae.	Este	hecho	parece	que	se	instaura	de	manera	más	
precoz	en	formas	más	severas	de	PE	(IH	por	encima	de	3.8	e	IC	por	encima	e	32%).	
Incluso	 en	 pacientes	 con	 IH	 alrededor	 de	 3.25	 e	 Índice	 de	 Corrección	 e	 27%	 se	
puede	 hallar	 una	 alteración	 funcional	 moderada	 del	 sistema	 cardiorrespiratorio	
(52).	También	se	ha	 indicado	que	este	 incremento	en	 la	actividad	simpática	puede		
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desencadenar	 el	 desarrollo	 de	 una	 fibrilación	 auricular	 solitaria	 en	 pacientes	
susceptibles	(61).		
 

En	 nuestra	 serie	 llama	 la	 atención	 un	 35%	 de	 asintomáticos	 a	 pesar	 de	
objetivación	de	compresión	cardíaca	en	el	ETE.	Los	pacientes	desarrollan	una	vida	
normal	y	no	sienten	limitaciones,	pero	desconocen	cuál	sería	su	capacidad	máxima	
de	 esfuerzo	 real,	 la	 cual	 en	 muchos	 estudios	 se	 demuestra	 que	 se	 encuentra	

reducida	significativamente.	Por	otro	lado,	un	grado	de	entrenamiento	importante	
y	 otros	 mecanismos	 adaptativos	 pueden	 hacer	 que	 el	 niño	 o	 adolescente	 en	
particular	no	note	diferencias.	
Se	 han	 descrito	 además	 alteraciones	 electrocardiográficas	 en	 pacientes	 con	 PE,	
siendo	 las	más	relevantes	el	bloqueo	de	rama	derecho	completo	o	 incompleto,	 la	
progresión	 anómala	 de	 la	 onda	 “R”,	 cambios	 en	 la	 morfología	 de	 la	 onda	 “P”	 y	
patrones	tipo	“Brugada”	(62).	Recientemente	han	sido	reportados	casos	de	arritmias	
ventriculares	 polimorfas	 asociadas	 a	 un	 corazón	 estructural	 y	 funcionalmente	
normal	o	hepatopatías	congestivas	secundarias	al	PE	(62,63).		
	
Debemos	 enfatizar	 también	 que	 los	 hallazgos	 de	 las	 ecocardiografías	

transtorácicas	preoperatorias	no	se	correlacionaron	con	los	observados	en	la	ETE	
intraoperatoria	 en	 nuestros	 pacientes	 pediátricos.	 Se	 infra-estimó	 la	 compresión	
cardíaca	 en	 la	 mayoría.	 La	 ecocardiografía	 transtorácica	 en	 el	 PE	 puede	 ser	

compleja	debido	a	la	distorsión	de	la	geometría	normal	del	corazón.	En	estos	casos	
sólo	 es	 posible	 obtener	 imágenes	 optimas	 a	 través	 de	 la	 ventana	 subcostal,	
evaluando	 únicamente	 diámetros	 antero-posteriores	 y	 limitándose	 la	 evaluación	
completa	cardiaca,	no	pudiendo	valorar	correctamente	el	grado	de	compresión	(64).	
Estos	 problemas	 se	 vencen	 claramente	 con	 la	 ETE.	 Por	 otro	 lado,	 la	 evaluación	
cuantitativa	depende	de	la	función	del	ventrículo	derecho	y	la	valoración	del	anillo	
tricuspideo	 por	 esta	 técnica	 ha	 demostrado	 ser	 poco	 precisa.	 	 La	
ecocardiocardiografía	 transtorácica,	 debido	 a	 la	 anomalías	 anatómicas,	 sería	
insuficiente	para	objetivar	la	clínica	de	los	pacientes	y	los	cambios	postoperatorios	
(65,66).	
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Aunque	no	sea	una	práctica	habitual,	 la	RM		y	la	cardioresonancia	han	sido	útiles	
en	la	valoración	de	alteraciones	cardiacas	preoperatoriamente	ya	que,	en	contraste	
a	 la	 ecocardiografía	 transtorácica,	 son	 independientes	 del	 habito	 y	 estructura	

corporal,	 tal	 y	 como	 se	 ha	 publicado	 recientemente	 (59,65,67).	 Se	 han	 descrito	
anomalías	 morfológicas	 y	 dinámicas	 cardíacas	 así	 como	 diferentes	 patrones	 de	
compresión	en	los	pacientes	con	PE,	antes	y	tras	la	corrección	quirúrgica	(59,65,67,68).	
Estos	 hallazgos	 además	 se	 han	 correlacionado	 con	 los	 diferentes	 índices	 de	
severidad	calculados	en	la	TC	o	en	la	RM	(65).	Todos	estos	estudios	apoyan	el	hecho	
de	que	 la	 compresión	 cardíaca	 con	 reducción	del	 gasto	 cardiaco	 es	 real	 y	 que	 la	
cirugía	de	la	deformidad	libera	la	compresión	corrigiendo	los	flujos	cardiacos.		
	
Considerando	 que	 el	 PE	 no	mejora	 con	 la	 edad	 y	 que	 la	 compresión	 cardíaca	 se	
mantiene	 de	 manera	 crónica	 se	 desconocen	 las	 consecuencias	 de	 esta	
malformación	en	la	edad	adulta	tardía.	En	comparación	con	los	adultos	jóvenes	la	

mayoría	 de	 los	 niños	 se	 encuentran	 asintomáticos	 gracias	 a	 sus	 significativas	
reservas	cardiorrespiratorias.	Cuando	los	pacientes	crecen	y	se	hacen	mayores	los	
síntomas	pueden	aparecer	o	empeorar	(3).	Kragten	&	co	(69)	observaron	que	casi	la	
mitad	 de	 sus	 pacientes	 desarrollaron	 síntomas	 entre	 los	 30	 y	 40	 años.	
Adicionalmente,	 la	 pared	 torácica	 del	 niño	 es	 muy	 flexible.	 A	 lo	 largo	 de	 la	
maduración	 las	 deformidades	 se	 vuelven	 más	 severas	 al	 mismo	 tiempo	 que	
aumenta	 la	 rigidez	de	 la	pared.	Esta	 reducción	de	 flexibilidad	puede	ser	 también	

una	de	las	causas	de	la	progresión	de	los	síntomas	(46).		
	
Udholm	 &	 col	 (70)	 publicaron	 en	 2015	 un	 estudio	 comparando	 test	 de	 función	
cardiorrespiratoria	en	reposo	y	en	estrés	antes	y	después	de	la	corrección	del	PE	
en	pacientes	mayores	de	21	años.	No	encontraron	cambios	significativos	al	año	de	
la	cirugía	en	contraste	con	los	hallazgos	publicados	en	niños	y	adolescentes.	Esto	
podría	 indicar	 que	 la	 respuesta	 a	 la	 cirugía	 correctiva	 en	 niños	 y	 adolescentes	
puede	 ser	 diferente	 a	 los	 adultos,	 siendo	 en	 los	 primeros	 la	 acomodación	
cardiorrespiratoria	más	rápida.	Tal	vez,	aunque	los	niños	y	 los	adolescentes	sean	
menos	sintomáticos,	la	cirugía	correctiva	debería	realizarse	en	esta	franja	de	edad	
y	no	posponerse	a	 la	etapa	adulta.	De	 todas	maneras,	se	precisa	de	más	estudios	
para	poder	arrojar	esta	declaración.		
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Nuestro	 estudio	presenta	una	 serie	de	 limitaciones	 como	el	 tamaño	escaso	de	 la	
muestra	 y	 el	 corto	 tiempo	 de	 seguimiento.	 Son	 necesarios	 más	 estudios	 que	
valoren	 no	 sólo	 la	 morfología	 cardíaca	 sino	 que	 introduzcan	 otros	 parámetros	

dinámicos	y	analicen	repercusiones	sobre	la	vena	cava	inferior	y	las	venas	supra-
hepáticas.	
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4.	Discusión	conjunta	
	
	
Las	 deformidades	 de	 la	 pared	 torácica	 son	 anomalías	 prevalentes	 y	 pueden	
generar	un	gran	disconfort	en	los	pacientes,	desde	el	punto	de	vista	estético	como	
funcional.	En	el	momento	actual	representan	un	tema	de	interés,	sobre	todo	desde	
el	desarrollo	de	técnicas	mínimamente	invasivas	de	corrección	y	con	la	evolución	y	
potenciación	 de	 tratamientos	 no	 operatorios	 como	 las	 ventosas	 de	 succión	 o	 los	
corsés	de	corrección	para	el	PC.		
A	pesar	de	 los	múltiples	 trabajos	e	 investigaciones	que	se	han	 ido	publicando	en	
los	últimos	años	en	relación	al	PE	y	que	nos	han	ayudado	a	entender	mejor	esta	
anomalía	 y	 a	 avanzar	 en	 su	 manejo	 y	 tratamiento,	 siguen	 quedando	 áreas	 que	
precisan	de	mayor	estudio.		

Esta	tesis	se	basa	en	2	trabajos	que	profundizan	en	el	diagnóstico	y	manejo	del	PE.	
Por	un	 lado	nos	ayudan	a	entender	un	poco	más	 las	 implicaciones	 fisiológicas	de	
esta	deformidad	y	por	otro	aportan	una	herramienta	para	el	estudio	anatómico	de	

la	misma	sin	necesidad	de	radiaciones	ionizantes.		
	
El	 primer	 trabajo	 expone	 la	 evaluación	 anatómica	 y	 de	 severidad	 de	 las	
deformidades	 torácicas	a	 través	de	un	nuevo	sistema	no	 invasivo	y	no	 irradiante	
de	escaneo	“3D	external	scanner”	que	permite	dar	medidas	objetivas	del	estado	de	
la	pared	torácica.		Para	desarrollo	de	este	proyecto,	se	inició	en	2017	una	consulta	
monográfica	de	deformidades	de	 la	pared	 torácica	pediátrica	en	nuestro	servicio	
que	se	mantiene	en	el	momento	actual	y	se	introdujo	el	uso	del	escáner	3D	externo.	

Gracias	a	esto	y	teniendo	en	cuenta	la	experiencia	previa	del	Dr.	López	Paredes	con	
este	 dispositivo	 en	 Francia	 (serie	 de	 pacientes	 del	 2015),	 en	 diciembre	 2017	

pudimos	 publicar	 el	 trabajo:	 “New	Methods	 for	 Imaging	Evaluation	 of	 Chest	Wall	
Deformities”	 (Front	 Pediatr	 2017	 Dec	 4;5:257.	 doi:	 10.3389/fped.2017.00257.	

eCollection	 2017)	 (1)	 .	 En	 él	 explicamos	 nuestra	 experiencia	 con	 el	 escáner,	 su	
funcionamiento	 y	 desarrollo,	 ya	 que	 se	 trata	 de	 una	 sistema	 nuevo,	 las	
posibilidades	 que	 ofrece,	 y	 buscamos	 correlaciones	 entre	 índices	 de	 severidad	
externos	e	índices	internos	medidos	en	la	TC.		
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El	 segundo	 trabajo	 se	 centra	 en	 el	 estudio	 del	 PE	 y	 en	 sus	 implicaciones	
fisiológicas.	Aunque	se	hayan	publicado	múltiples	artículos	intentando	estudiar	la	
posible	afectación	 cardiorrespiratoria	de	estos	pacientes	 todavía	quedan	muchas	

incógnitas	y	puntos	por	resolver.	Existen	pocos	trabajos	que	investigan	la	posible	
afectación	 cardíaca	 que	 produce	 esa	 deformidad	 y	 ninguno	 describe	 el	 grado	 de	
compresión	cardíaca	valorado	por	ecografía	 transesofágica	durante	 la	 corrección	
quirúrgica	en	este	grupo	de	pacientes.	Partiendo	de	la	hipótesis	de	que	existe	una	
compresión	 cardíaca	 y	 que	 esta	 se	 corrige	 con	 la	 cirugía	 de	 la	 malformación,	
diseñamos	 un	 estudio	 de	 manera	 prospectiva	 de	 para	 evaluar	 los	 cambios	
cardiológicos	 durante	 la	 corrección	 del	 Pectus	 excavatum	 por	 ecocardiografía	
transesofágica	 2D	&	3D	 intraoperatoria.	 Este	 trabajo	 se	 finalizó	 en	2020	 y	 se	 ha	
publicado	 en	 una	 revista	 internacional	 indexada	 de	 referencia	 dentro	 de	 la	
especialidad	 de	 Cirugía	 Pediátrica:	 Transesophageal	 echocardiography	 during	
pectus	excavatum	correction	in	children:	What	happens	to	the	heart?	(J	Pediatr	Surg.	

2020	Jun	12;S0022-3468(20)30421-8.		doi:	10.1016/j.jpedsurg.2020.06.009.(2)		

El	objetivo	del	trabajo	fue	la	evaluación	de	los	cambios	cardiológicos	que	ocurren	
durante	 la	 corrección	 mínimamente	 invasiva	 del	 PE	 valorados	 por	 ecografía	
transesofágica	intraoperatoria	(ETE)	(2D	&	4D)	en	pacientes	pediátricos.		
	
Ambos	trabajos	son	de	gran	interés	y	se	engloban	dentro	del	objetivo	principal	de	
nuestro	proyecto,	que	es	avanzar	en	el	estudio	del	PE	para	optimizar	su	manejo	y	

tratamiento.	 Además	 abren	 nuevas	 vías	 de	 investigación,	 como	 los	 estudios	 de	
compresión	 cardíaca	 por	 cardiorresonancia	 en	 comparación	 con	 el	 ETE,	 los	
estudios	de	cambios	en	venas	suprahepáticas	con	la	corrección	del	PE	y	el	avance	
en	estudios	de	correlación	con	sistemas	de	escaneo	externo	3D.	
En	escáner	externo	3D	que	describimos	en	nuestro	trabajo	representa	un	método	
de	 estudio	 muy	 apropiado	 para	 pacientes	 en	 edad	 pediátrica,	 pero	 requiere	 de	
mayor	casuística	para	acabar	de	definir	exactamente	las	correlaciones	de	todos	los	
índices	 externos,	 ver	 sus	 rangos	 de	 normalidad	 y	 poder	 discernir	 factores	 de	
confusión.	En	cuanto	a	las	implicaciones	fisiológicas	en	el	PE	se	precisan	de	futuros	
estudios	con	el	objetivo	de	valorar	las	consecuencias	exactas	de	estos	hallazgos	en	
la	función	cardiorrespiratoria	del	PE.		
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Estos	trabajos	presentan	las	siguientes	fortalezas:	
	

• La	 originalidad	 de	 ambos	 estudios,	 ya	 que	 han	 sido	 los	 primeros	 trabajos	
publicados	en	pacientes	pediátricos.	
	

• Las	ventajas	que	presenta	el	 scanner	externo	3D	como	método	objetivo	y	no	
invasivo	para	evaluar	 la	eficacia	del	tratamiento	quirúrgico	o	conservador	de	
las	deformidades	de	pared	torácica.	
	

• El	 estudio	 del	 impacto	 fisiológico	 de	 la	 compresión	 cardiaca	 en	 el	 PE,	
evaluando	 los	 cambios	 de	 las	 cavidades	 derechas	 en	 su	 corrección,	 con	 una	

herramienta	fiable	como	la	ETE	intraoperatoria.		
	

• Estudios	realizados	en	un	grupo	específico	de	pacientes	(niños	y	adolescentes)	
	

	

	
Por	otro	lado,	la	aplicabilidad	de	los	trabajos	se	puede	resumir	en	estos	puntos:		

	

• Escáner	 externo	3D:	Herramienta	objetiva	útil	 para	 el	 diagnóstico	 y	 el	

control	de	la	evolución	de	las	deformidades	de	la	pared	torácica,	que	se	
puede	 usar	 en	 la	 consulta	 externa	 y	 que	 no	 irradia.	 A	 destacar	 la	
correlación	 de	 índices	 de	 severidad	 externos	 con	 los	 índices	 de	
severidad	internos	medidos	en	estudios	como	el	TC	y	la	RM.		

	

• Cambios	 cardiológicos	 durante	 la	 corrección	 del	 PE:	 Comprensión,	
visualización	 y	 objetivación	 del	 compromiso	 cardiorrespiratorio	 que	
presentan	estos	pacientes.	

	
	
	

Discusión	conjunta	
	



	 	 	
	

	124		
Tesis	doctoral	A.	Laín		

	
	 	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	 125		
Tesis	doctoral	A.	Laín	

	
	 	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	

	

5. Conclusiones		
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	 	 	
	

	126		
Tesis	doctoral	A.	Laín		

	
	 	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	 127		
Tesis	doctoral	A.	Laín	

	
	 	

	
5.	Conclusiones	
	
	

CONCLUSIONES	TRABAJO	1	(1):	
	

	

1.1 El	escáner	 externo	 3D	OrtenBodyOne	es	un	nuevo	método	de	evaluación	
para	 las	malformaciones	de	pared	 torácica.	Es	una	herramienta	diagnóstica	
efectiva,	objetiva	y	no	 invasiva	que	no	somete	a	 los	pacientes	a	radiaciones	
ionizantes.	Permite	un	diagnóstico	inicial	así	como	un	seguimiento	evolutivo	
de	 las	 deformidades	 torácicas	 mediante	 estudios	 seriados	 superponibles,	
constituyendo	 una	 herramienta	 idónea	 para	 la	 monitorización	 de	 los	
distintos	tratamientos.		

	
1.2 Permite	el	cálculo	de	una	serie	de	índices	externos	que	ayudan	a	evaluar	la	

severidad	de	la	deformidad	y,	por	ende,	su	planificación	terapéutica.		
	
1.3 La	correlación	entre	el	Índice	de	Haller	externo	y	el	interno	medido	en	la	TC	

es	buena	
	
1.4 El	 Índice	 externo	 de	 Corrección	 (ECI)	 presenta	 del	 mismo	modo	 una	 muy	

buena	correlación	con	el	hundimiento	de	la	deformidad	“PE	depth”.	
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CONCLUSIONES	TRABAJO	2	(2)	

	

	

2.1 El	 PE	 causa	 compresión	 de	 cavidades	 derechas	 cardiacas	 en	 mayor	 o	
menor	grado,	 también	en	pacientes	pediátricos,	 que	es	difícil	 de	valorar	 en	
los	estudios	estándar.	

	
2.2 Con	 la	 corrección	 quirúrgica	 de	 la	 deformidad	 los	 diámetros	 del	 ventrículo	

derecho,	aurícula	derecha	y	anillo	tricuspídeo	se	incrementan.	Estos	cambios	
son	casi	inmediatos	y	se	establecen	en	la	fase	de	elevación	esternal.	

	
2.3 La	 corrección	quirúrgica	 del	 PE	produce	una	normalización	 casi	 total	 de	 la	

morfología	del	anillo	tricuspídeo.		
	

	
	

	
	
	
	
	

	
	
 

 

	
	
	
	
	
	
	
	

Conclusiones	
	



	 129		
Tesis	doctoral	A.	Laín	

	
	 	

	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	 	 	
	

	130		
Tesis	doctoral	A.	Laín		

	
	 	

	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	 131		
Tesis	doctoral	A.	Laín	

	
	 	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	

	
	

	

Bibliografía	
	
	
	
	
	
	



	 	 	
	

	132		
Tesis	doctoral	A.	Laín		

	
	 	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	



	 133		
Tesis	doctoral	A.	Laín	

	
	 	

1.		 Lain	 A,	 Garcia	 L,	 Gine	 C,	 Tiffet	 O,	 Lopez	 M.	 New	 Methods	 for	 Imaging	
Evaluation	of	Chest	Wall	Deformities.	Front	Pediatr.	2017;5:257.		
	
2.		 Laín	 A,	 Giralt	 G,	 Giné	 C,	 García	 Martínez	 L,	 Villaverde	 I,	 López	 M.	
Transesophageal	 echocardiography	 during	 pectus	 excavatum	 correction	 in	
children:	What	happens	to	the	heart?	J	Pediatr	Surg.	mayo	de	2021;56(5):988-94.		
	
3.		 Goretsky	 MJ,	 Kelly	 RE,	 Croitoru	 D,	 Nuss	 D.	 Chest	 wall	 anomalies:	 pectus	
excavatum	and	pectus	 carinatum.	Adolesc	Med	Clin.	 octubre	 de	 2004;15(3):455-
71.		
	
4.		 Park	 CH,	 Kim	 TH,	 Haam	 SJ,	 Lee	 S.	 Rib	 overgrowth	may	 be	 a	 contributing	
factor	 for	 pectus	 excavatum:	 Evaluation	 of	 prepubertal	 patients	 younger	 than	
10years	old.	J	Pediatr	Surg.	noviembre	de	2015;50(11):1945-8.		
	
5.		 Kondo	S,	Takagi	D,	Osaga	S,	Okuda	K,	Nakanishi	R.	The	costochondral	length	
in	patients	with	pectus	excavatum	is	longer	than	that	of	the	normal	thorax.	Pediatr	
Surg	Int.	marzo	de	2020;36(3):305-16.		
	
6.		 Billar	 RJ,	 Manoubi	 W,	 Kant	 SG,	 Wijnen	 RMH,	 Demirdas	 S,	 Schnater	 JM.	
Association	 between	 pectus	 excavatum	 and	 congenital	 genetic	 disorders:	 A	
systematic	review	and	practical	guide	for	the	treating	physician:	pectus	excavatum	
and	 congenital	 genetic	 disorders.	 J	 Pediatr	 Surg.	 24	 de	 abril	 de	 2021;S0022-
3468(21)00326-2.		
	
7.		 Fraser	 S,	 Child	 A,	 Hunt	 I.	 Pectus	 updates	 and	 special	 considerations	 in	
Marfan	syndrome.	Pediatr	Rep.	21	de	noviembre	de	2017;9(4):7277.		
	
8.		 Kelly	 RE.	 Pectus	 excavatum:	 historical	 background,	 clinical	 picture,	
preoperative	evaluation	and	criteria	 for	operation.	Semin	Pediatr	Surg.	agosto	de	
2008;17(3):181-93.		
	
9.		 Steinmann	C,	Krille	S,	Mueller	A,	Weber	P,	Reingruber	B,	Martin	A.	Pectus	
excavatum	 and	 pectus	 carinatum	 patients	 suffer	 from	 lower	 quality	 of	 life	 and	
impaired	body	image:	a	control	group	comparison	of	psychological	characteristics	
prior	 to	 surgical	 correction.	 Eur	 J	 Cardio-Thorac	 Surg	 Off	 J	 Eur	 Assoc	 Cardio-
Thorac	Surg.	noviembre	de	2011;40(5):1138-45.		
	
10.		 Hadolt	B,	Wallisch	A,	Egger	JW,	Höllwarth	ME.	Body-image,	self-concept	and	
mental	 exposure	 in	 patients	 with	 pectus	 excavatum.	 Pediatr	 Surg	 Int.	 junio	 de	
2011;27(6):665-70.		
	
11.		 Eckberg	 DL,	 Nerhed	 C,	 Wallin	 BG.	 Respiratory	 modulation	 of	 muscle	
sympathetic	and	vagal	cardiac	outflow	in	man.	J	Physiol.	agosto	de	1985;365:181-
96.		
	
12.		 Dempsey	 JA,	Sheel	AW,	St	Croix	CM,	Morgan	BJ.	Respiratory	 influences	on	
sympathetic	 vasomotor	 outflow	 in	 humans.	 Respir	 Physiol	 Neurobiol.	 marzo	 de	
2002;130(1):3-20.		



	 	 	
	

	134		
Tesis	doctoral	A.	Laín		

	
	 	

	
13.		 Rush	AJ,	George	MS,	Sackeim	HA,	Marangell	LB,	Husain	MM,	Giller	C,	et	al.	
Vagus	nerve	stimulation	(VNS)	for	treatment-resistant	depressions:	a	multicenter	
study.	Biol	Psychiatry.	15	de	febrero	de	2000;47(4):276-86.		
	
14.		 Kelly	RE,	Quinn	A,	Varela	P,	Redlinger	RE,	Nuss	D.	Dysmorphology	of	chest	
wall	 deformities:	 frequency	distribution	 of	 subtypes	 of	 typical	 pectus	 excavatum	
and	rare	subtypes.	Arch	Bronconeumol.	mayo	de	2013;49(5):196-200.		
	
15.		 Jaroszewski	 DE,	 Velazco	 CS,	 Pulivarthi	 VSKK,	 Arsanjani	 R,	 Obermeyer	 RJ.	
Cardiopulmonary	 Function	 in	 Thoracic	 Wall	 Deformities:	 What	 Do	 We	 Really	
Know?	Eur	J	Pediatr	Surg	Off	J	Austrian	Assoc	Pediatr	Surg	Al	Z	Kinderchir.	agosto	
de	2018;28(4):327-46.		
	
16.		 Malek	 MH,	 Berger	 DE,	 Marelich	 WD,	 Coburn	 JW,	 Beck	 TW,	 Housh	 TJ.	
Pulmonary	 function	 following	 surgical	 repair	 of	 pectus	 excavatum:	 a	 meta-
analysis.	Eur	J	Cardio-Thorac	Surg	Off	J	Eur	Assoc	Cardio-Thorac	Surg.	octubre	de	
2006;30(4):637-43.		
	
17.		 Khanna	G,	 Jaju	A,	Don	S,	Keys	T,	Hildebolt	CF.	Comparison	of	Haller	 index	
values	 calculated	 with	 chest	 radiographs	 versus	 CT	 for	 pectus	 excavatum	
evaluation.	Pediatr	Radiol.	noviembre	de	2010;40(11):1763-7.		
	
18.		 Haller	JA,	Kramer	SS,	Lietman	SA.	Use	of	CT	scans	in	selection	of	patients	for	
pectus	 excavatum	 surgery:	 a	 preliminary	 report.	 J	 Pediatr	 Surg.	 octubre	 de	
1987;22(10):904-6.		
	
19.		 Albertal	M,	Vallejos	J,	Bellia	G,	Millan	C,	Rabinovich	F,	Buela	E,	et	al.	Changes	
in	chest	compression	indexes	with	breathing	underestimate	surgical	candidacy	in	
patients	 with	 pectus	 excavatum:	 a	 computed	 tomography	 pilot	 study.	 J	 Pediatr	
Surg.	octubre	de	2013;48(10):2011-6.		
	
20.		 St	Peter	SD,	Juang	D,	Garey	CL,	Laituri	CA,	Ostlie	DJ,	Sharp	RJ,	et	al.	A	novel	
measure	for	pectus	excavatum:	the	correction	index.	 J	Pediatr	Surg.	diciembre	de	
2011;46(12):2270-3.		
	
21.		 Kim	M,	Lee	KY,	Park	HJ,	Kim	H-Y,	Kang	E-Y,	Oh	YW,	et	al.	Development	of	
new	 cardiac	 deformity	 indexes	 for	 pectus	 excavatum	 on	 computed	 tomography:	
feasibility	 for	 pre-	 and	 post-operative	 evaluation.	 Yonsei	 Med	 J.	 30	 de	 junio	 de	
2009;50(3):385-90.		
	
22.		 Deviggiano	A,	Carrascosa	P,	Vallejos	J,	Bellia-Munzon	G,	Vina	N,	Rodríguez-
Granillo	GA,	et	al.	Relationship	between	cardiac	MR	compression	classification	and	
CT	 chest	 wall	 indexes	 in	 patients	 with	 pectus	 excavatum.	 J	 Pediatr	 Surg.	 23	 de	
mayo	de	2018;		
	
23.		 Schier	 F,	 Bahr	 M,	 Klobe	 E.	 The	 vacuum	 chest	 wall	 lifter:	 an	 innovative,	
nonsurgical	 addition	 to	 the	 management	 of	 pectus	 excavatum.	 J	 Pediatr	 Surg.	
marzo	de	2005;40(3):496-500.		



	 135		
Tesis	doctoral	A.	Laín	

	
	 	

	
24.		 Haecker	F-M,	Mayr	 J.	The	vacuum	bell	 for	 treatment	of	pectus	excavatum:	
an	 alternative	 to	 surgical	 correction?	 Eur	 J	 Cardio-Thorac	 Surg	 Off	 J	 Eur	 Assoc	
Cardio-Thorac	Surg.	abril	de	2006;29(4):557-61.		
	
25.		 Sesia	 SB,	 Hradetzky	 D,	 Haecker	 F-M.	 Monitoring	 the	 effectiveness	 of	 the	
vacuum	bell	 during	 pectus	 excavatum	 treatment:	 Technical	 innovation.	 J	 Pediatr	
Surg.	marzo	de	2018;53(3):411-7.		
	
26.		 Lopez	M,	Patoir	A,	Costes	F,	Varlet	F,	Barthelemy	 J-C,	Tiffet	O.	Preliminary	
study	 of	 efficacy	 of	 cup	 suction	 in	 the	 correction	 of	 typical	 pectus	 excavatum.	 J	
Pediatr	Surg.	enero	de	2016;51(1):183-7.		
	
27.		 Haecker	 F-M,	 Sesia	 S.	 Non-surgical	 treatment	 of	 pectus	 excavatum.	 J	 Vis	
Surg.	2016;2:63.		
	
28.		 Obermeyer	RJ,	Cohen	NS,	Kelly	RE,	Ann	Kuhn	M,	Frantz	FW,	McGuire	MM,	
et	al.	Nonoperative	management	of	pectus	excavatum	with	vacuum	bell	therapy:	A	
single	center	study.	J	Pediatr	Surg.	junio	de	2018;53(6):1221-5.		
	
29.		 Nuss	 D,	 Kelly	 RE,	 Croitoru	DP,	 Katz	ME.	 A	 10-year	 review	 of	 a	minimally	
invasive	technique	for	the	correction	of	pectus	excavatum.	J	Pediatr	Surg.	abril	de	
1998;33(4):545-52.		
	
30.		 Nuss	 D,	 Obermeyer	 RJ,	 Kelly	 RE.	 Nuss	 bar	 procedure:	 past,	 present	 and	
future.	Ann	Cardiothorac	Surg.	septiembre	de	2016;5(5):422-33.		
	
31.		 Moon	DH,	Park	CH,	Moon	MH,	Park	HJ,	Lee	S.	The	effectiveness	of	double-
bar	correction	 for	pectus	excavatum:	A	comparison	between	the	parallel	bar	and	
cross-bar	techniques.	PloS	One.	2020;15(9):e0238539.		
	
32.		 Park	HJ,	Kim	KS.	The	sandwich	technique	for	repair	of	pectus	carinatum	and	
excavatum/carinatum	 complex.	 Ann	 Cardiothorac	 Surg.	 septiembre	 de	
2016;5(5):434-9.		
	
33.		 Hebra	 A,	 Kelly	 RE,	 Ferro	 MM,	 Yüksel	 M,	 Campos	 JRM,	 Nuss	 D.	 Life-
threatening	 complications	 and	mortality	 of	 minimally	 invasive	 pectus	 surgery.	 J	
Pediatr	Surg.	abril	de	2018;53(4):728-32.		
	
34.		 Park	 HJ,	 Chung	W-J,	 Lee	 IS,	 Kim	 KT.	Mechanism	 of	 bar	 displacement	 and	
corresponding	 bar	 fixation	 techniques	 in	 minimally	 invasive	 repair	 of	 pectus	
excavatum.	J	Pediatr	Surg.	enero	de	2008;43(1):74-8.		
	
35.		 Park	 HJ,	 Kim	 KS,	 Moon	 YK,	 Lee	 S.	 The	 bridge	 technique	 for	 pectus	 bar	
fixation:	 a	 method	 to	 make	 the	 bar	 un-rotatable.	 J	 Pediatr	 Surg.	 agosto	 de	
2015;50(8):1320-2.		
	
36.		 Bardají	 C,	 Cassou	 L.	 Taulinoplasty:	 the	 traction	 technique-a	 new	
extrathoracic	repair	 for	pectus	excavatum.	Ann	Cardiothorac	Surg.	septiembre	de	



	 	 	
	

	136		
Tesis	doctoral	A.	Laín		

	
	 	

2016;5(5):519-22.		
	
37.		 Martinez-Ferro	M,	Fraire	C,	Bernard	S.	Dynamic	compression	system	for	the	
correction	 of	 pectus	 carinatum.	 Semin	 Pediatr	 Surg.	 agosto	 de	 2008;17(3):194-
200.		
	
38.		 Haecker	 F-M.	 The	 vacuum	 bell	 for	 conservative	 treatment	 of	 pectus	
excavatum:	the	Basle	experience.	Pediatr	Surg	Int.	junio	de	2011;27(6):623-7.		
	
39.		 Poncet	 P,	 Kravarusic	 D,	 Richart	 T,	 Evison	 R,	 Ronsky	 JL,	 Alassiri	 A,	 et	al.	
Clinical	 impact	of	optical	 imaging	with	3-D	reconstruction	of	 torso	topography	 in	
common	anterior	 chest	wall	 anomalies.	 J	Pediatr	Surg.	mayo	de	2007;42(5):898-
903.		
	
40.		 Hussain	 A,	 Patel	 A,	 Hunt	 I.	 Are	 non-radiation-based	 imaging	 modalities	
effective	 for	 objectively	 assessing	 and	 monitoring	 patients	 with	 pectus	
deformities?	Interact	Cardiovasc	Thorac	Surg.	1	de	octubre	de	2020;31(4):536-9.		
	
41.		 Scalabre	A,	Maniouloux	F,	Vermersch	S,	Patoir	A,	Haddad	E,	Lopez	M,	et	al.	
Utility	of	radiation-free	imaging	for	initial	evaluation	of	pectus	excavatum.	Interact	
Cardiovasc	Thorac	Surg.	1	de	octubre	de	2019;29(4):503-9.		
	
42.		 Port	E,	Hebal	F,	Hunter	CJ,	Abdullah	F,	Malas	B,	Reynolds	M.	Measuring	the	
impact	 of	 surgical	 intervention	 on	 pediatric	 pectus	 excavatum	 using	 white	 light	
scanning.	J	Pediatr	Surg.	noviembre	de	2019;54(11):2261-7.		
	
43.		 Guntheroth	 WG,	 Spiers	 PS.	 Cardiac	 function	 before	 and	 after	 surgery	 for	
pectus	excavatum.	Am	J	Cardiol.	1	de	marzo	de	2008;101(5):743.		
	
44.		 Jaroszewski	 DE,	 Velazco	 CS,	 Pulivarthi	 VSKK,	 Arsanjani	 R,	 Obermeyer	 RJ.	
Cardiopulmonary	 Function	 in	 Thoracic	 Wall	 Deformities:	 What	 Do	 We	 Really	
Know?	Eur	J	Pediatr	Surg	Off	J	Austrian	Assoc	Pediatr	Surg	Al	Z	Kinderchir.	agosto	
de	2018;28(4):327-46.		
	
45.		 Chao	C-J,	Jaroszewski	DE,	Kumar	PN,	Ewais	MM,	Appleton	CP,	Mookadam	F,	
et	al.	 Surgical	 repair	 of	 pectus	 excavatum	 relieves	 right	 heart	 chamber	
compression	 and	 improves	 cardiac	 output	 in	 adult	 patients--an	 intraoperative	
transesophageal	 echocardiographic	 study.	 Am	 J	 Surg.	 diciembre	 de	
2015;210(6):1118-24;	discussion	1124-1125.		
	
46.		 Jaroszewski	DE,	Ewais	MM,	Chao	C-J,	Gotway	MB,	Lackey	JJ,	Myers	KM,	et	al.	
Success	 of	 Minimally	 Invasive	 Pectus	 Excavatum	 Procedures	 (Modified	 Nuss)	 in	
Adult	 Patients	 (≥30	 Years).	 Ann	 Thorac	 Surg.	 septiembre	 de	 2016;102(3):993-
1003.		
	
47.		 Krueger	T,	 Chassot	P-G,	 Christodoulou	M,	Cheng	C,	Ris	H-B,	Magnusson	L.	
Cardiac	 function	 assessed	 by	 transesophageal	 echocardiography	 during	 pectus	
excavatum	repair.	Ann	Thorac	Surg.	enero	de	2010;89(1):240-3.		
	



	 137		
Tesis	doctoral	A.	Laín	

	
	 	

48.		 Glinkowski	 W,	 Sitnik	 R,	 Witkowski	 M,	 Kocoń	 H,	 Bolewicki	 P,	 Górecki	 A.	
Method	of	pectus	excavatum	measurement	based	on	structured	 light	technique.	 J	
Biomed	Opt.	agosto	de	2009;14(4):044041.		
	
49.		 Jacobsen	EB,	Thastum	M,	Jeppesen	JH,	Pilegaard	HK.	Health-related	quality	
of	life	in	children	and	adolescents	undergoing	surgery	for	pectus	excavatum.	Eur	J	
Pediatr	 Surg	 Off	 J	 Austrian	 Assoc	 Pediatr	 Surg	 Al	 Z	 Kinderchir.	 marzo	 de	
2010;20(2):85-91.		
	
50.		 Kelly	 RE,	 Cash	 TF,	 Shamberger	 RC,	 Mitchell	 KK,	 Mellins	 RB,	 Lawson	 ML,	
et	al.	 Surgical	 repair	 of	 pectus	 excavatum	 markedly	 improves	 body	 image	 and	
perceived	ability	 for	physical	activity:	multicenter	study.	Pediatrics.	diciembre	de	
2008;122(6):1218-22.		
	
51.		 Lomholt	 JJ,	 Jacobsen	 EB,	 Thastum	M,	 Pilegaard	H.	 A	 prospective	 study	 on	
quality	of	life	in	youths	after	pectus	excavatum	correction.	Ann	Cardiothorac	Surg.	
septiembre	de	2016;5(5):456-65.		
	
52.		 Abu-Tair	T,	Turial	S,	Hess	M,	Wiethoff	CM,	Staatz	G,	Lollert	A,	et	al.	Impact	of	
Pectus	 Excavatum	 on	 Cardiopulmonary	 Function.	 Ann	 Thorac	 Surg.	 febrero	 de	
2018;105(2):455-60.		
	
53.		 Kelly	RE,	Obermeyer	RJ,	Nuss	D.	Diminished	pulmonary	function	 in	pectus	
excavatum:	from	denying	the	problem	to	finding	the	mechanism.	Ann	Cardiothorac	
Surg.	septiembre	de	2016;5(5):466-75.		
	
54.		 Maagaard	M,	Tang	M,	Ringgaard	S,	Nielsen	HHM,	Frøkiær	J,	Haubuf	M,	et	al.	
Normalized	cardiopulmonary	exercise	function	in	patients	with	pectus	excavatum	
three	years	after	operation.	Ann	Thorac	Surg.	julio	de	2013;96(1):272-8.		
	
55.		 Redlinger	 RE,	 Kelly	 RE,	 Nuss	 D,	 Goretsky	 M,	 Kuhn	 MA,	 Sullivan	 K,	 et	al.	
Regional	 chest	 wall	 motion	 dysfunction	 in	 patients	 with	 pectus	 excavatum	
demonstrated	 via	 optoelectronic	 plethysmography.	 J	 Pediatr	 Surg.	 junio	 de	
2011;46(6):1172-6.		
	
56.		 Redlinger	 RE,	 Wootton	 A,	 Kelly	 RE,	 Nuss	 D,	 Goretsky	 M,	 Kuhn	 MA,	 et	al.	
Optoelectronic	 plethysmography	 demonstrates	 abrogation	 of	 regional	 chest	wall	
motion	dysfunction	in	patients	with	pectus	excavatum	after	Nuss	repair.	J	Pediatr	
Surg.	enero	de	2012;47(1):160-4.		
	
57.		 Neviere	 R,	 Montaigne	 D,	 Benhamed	 L,	 Catto	 M,	 Edme	 JL,	 Matran	 R,	 et	al.	
Cardiopulmonary	response	following	surgical	repair	of	pectus	excavatum	in	adult	
patients.	Eur	 J	Cardio-Thorac	Surg	Off	 J	Eur	Assoc	Cardio-Thorac	Surg.	agosto	de	
2011;40(2):e77-82.		
	
58.		 Jaroszewski	 DE.	 Physiologic	 implications	 of	 pectus	 excavatum.	 J	 Thorac	
Cardiovasc	Surg.	enero	de	2017;153(1):218-9.		
	
59.		 Humphries	CM,	Anderson	JL,	Flores	JH,	Doty	JR.	Cardiac	magnetic	resonance	



	 	 	
	

	138		
Tesis	doctoral	A.	Laín		

	
	 	

imaging	for	perioperative	evaluation	of	sternal	eversion	for	pectus	excavatum.	Eur	
J	 Cardio-Thorac	 Surg	 Off	 J	 Eur	 Assoc	 Cardio-Thorac	 Surg.	 junio	 de	
2013;43(6):1110-3.		
	
60.		 Oezcan	S,	Attenhofer	Jost	CH,	Pfyffer	M,	Kellenberger	C,	Jenni	R,	Binggeli	C,	
et	al.	 Pectus	 excavatum:	 echocardiography	 and	 cardiac	 MRI	 reveal	 frequent	
pericardial	 effusion	 and	 right-sided	 heart	 anomalies.	 Eur	 Heart	 J	 Cardiovasc	
Imaging.	agosto	de	2012;13(8):673-9.		
	
61.		 Tran	NT,	 Larry	Klein	 J,	 Paul	Mounsey	 J,	 Chung	 EH,	 Schwartz	 JD,	 Pursell	 I,	
et	al.	 Lone	 atrial	 fibrillation	 is	 associated	with	 pectus	 excavatum.	Heart	 Rhythm.	
septiembre	de	2013;10(9):1263-9.		
	
62.		 Pimenta	 J,	Vieira	A,	Henriques-Coelho	T.	Ventricular	arrhythmia	solved	by	
surgical	 correction	 of	 pectus	 excavatum.	 Interact	 Cardiovasc	 Thorac	 Surg.	 1	 de	
abril	de	2018;26(4):706-8.		
	
63.		 Baudouin	 R,	 Levesque	 E,	 Jancovici	 R.	 Beyond	 aesthetic	 consequences:	
congestive	hepatopathy	caused	by	pectus	excavatum.	Eur	J	Cardio-Thorac	Surg	Off	
J	Eur	Assoc	Cardio-Thorac	Surg.	1	de	marzo	de	2018;		
	
64.		 Silbiger	 JJ,	 Parikh	 A.	 Pectus	 excavatum:	 echocardiographic,	
pathophysiologic,	 and	 surgical	 insights.	 Echocardiogr	 Mt	 Kisco	 N.	 agosto	 de	
2016;33(8):1239-44.	
		
65.		 Dore	 M,	 Triana	 Junco	 P,	 Bret	 M,	 Gomez	 Cervantes	 M,	 Muñoz	 Romo	 M,	
Jimenez	 Gomez	 J,	 et	al.	 Advantages	 of	 Cardiac	 Magnetic	 Resonance	 Imaging	 for	
Severe	Pectus	Excavatum	Assessment	 in	Children.	 Eur	 J	 Pediatr	 Surg.	 febrero	de	
2018;28(01):034-8.		
	
66.		 Narayan	RL,	Vaishnava	P,	Castellano	JM,	Fuster	V.	Quantitative	assessment	
of	right	ventricular	function	in	pectus	excavatum.	J	Thorac	Cardiovasc	Surg.	mayo	
de	2012;143(5):e41-42.		
	
67.		 Töpper	A,	Polleichtner	S,	Zagrosek	A,	Prothmann	M,	Traber	J,	Schwenke	C,	
et	al.	 Impact	 of	 surgical	 correction	 of	 pectus	 excavatum	 on	 cardiac	 function:	
insights	 on	 the	 right	 ventricle.	 A	 cardiovascular	 magnetic	 resonance	 study†.	
Interact	Cardiovasc	Thorac	Surg.	enero	de	2016;22(1):38-46.		
	
68.		 Deviggiano	 A,	 Vallejos	 J,	 Vina	 N,	 Martinez-Ferro	 M,	 Bellia-Munzon	 G,	
Carrascosa	P,	et	al.	Exaggerated	Interventricular	Dependence	Among	Patients	With	
Pectus	 Excavatum:	 Combined	Assessment	With	 Cardiac	MRI	 and	 Chest	 CT.	 Am	 J	
Roentgenol.	abril	de	2017;208(4):854-61.		
	
69.		 Kragten	 HA,	 Siebenga	 J,	 Höppener	 PF,	 Verburg	 R,	 Visker	 N.	 Symptomatic	
pectus	 excavatum	 in	 seniors	 (SPES):	 a	 cardiovascular	 problem? :	 A	 prospective	
cardiological	 study	 of	 42	 senior	 patients	with	 a	 symptomatic	 pectus	 excavatum.	
Neth	Heart	J	Mon	J	Neth	Soc	Cardiol	Neth	Heart	Found.	febrero	de	2011;19(2):73-
8.		



	 139		
Tesis	doctoral	A.	Laín	

	
	 	

	
70.		 Udholm	S,	Maagaard	M,	Pilegaard	H,	Hjortdal	V.	Cardiac	 function	 in	adults	
following	 minimally	 invasive	 repair	 of	 pectus	 excavatum.	 Interact	 Cardiovasc	
Thorac	Surg.	2016;22(5):525-9.		

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	 	 	
	

	140		
Tesis	doctoral	A.	Laín		

	
	 	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	 141		
Tesis	doctoral	A.	Laín	

	
	 	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	

	

Anexos	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	 	 	
	

	142		
Tesis	doctoral	A.	Laín		

	
	 	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



BASE	DE	DATOS.	ESTUDIO	ETE	INTRAOPERATORIO	EN	CORRECCIÓN		DE	PE	

 
 

		 I	Correción	(%)	 I	HALLER		 edad	 Fx	cirugía	 Tipo	de	cirugía	 clínica	preop	 qué	clínica,	IQ?	

1	 58	 8,50	 14	 16/12/16	 2	Barras	 no	 progresión	deformidad	
2	 47	 6,20	 12	 10/3/17	 Pectus-up	 si	 cansancio	
3	 41	 5,10	 12	 23/3/17	 2	Barras	 si	 cansancio	
4	 53	 6,40	 15	 19/5/17	 2	Barras	 si	 cansancio,	pericarditis	
5	 35	 4,50	 14	 9/6/17	 	2	Barras	 si	 cansancio	
6	 50	 6,30	 12	 19/10/17	 1	Barra	 si	 dolor	torácico	
7	 36	 4,60	 12	 10/11/17	 2	Barras	 si		 cansancio,	estética	
8	 53	 6,50	 15	 15/12/17	 3	Barras	 no	 progresión	deformidad	
9	 38	 4,80	 15	 26/1/18	 2	Barras	 no		 estética	
10	 46	 6,00	 15	 20/4/18	 3	Barras	 no	 estética	
11	 42	 4,65	 16	 11/5/18	 2	Barras	 no	 estética	
12	 33	 5,10	 16	 8/6/18	 2	Barras	 si	 cansancio,	disconfort	estético	
13	 47	 6,5	 12	 10/8/18	 3	barras		 si	 cansancio	
14	 85	 16	 3	 25/10/18	 1	barra	 si	 cansancio	
15	 53	 7,2	 14	 11/1/19	 Cross-bar	 si	 cansancio,	estética	
16	 31	 4,06	 15	 12/4/19	 1	Barra	 no	 estética	
17	 53	 7	 12	 24/5/19	 2	Barras	 si	 cansancio,	estética	
18	 41,7	 4,6	 16	 21/6/19	 ninguna	 si		 cansancio,	estética	
19	 65	 9	 14	 19/7/19	 3	Barras	 no	 motivos	estéticos	

20	 45	 4,8	 16	 8/11/19	 2	Barras	 si	 cansancio,	estética	
 



		 Eco	preoperatoria	 Alteraciones	eco	preoperatoria	

1	 0	 no	
2	 0	 no	
3	 0	 no	
4	 1	 compresión	ligera	de	AD	
5	 1	 compresión	ligera	AI	y	VD	
6	 2	 desplazamiento	VD,	ligera	dilatacion	aórtica	
7	 0	 no	
8	 2	 desplazamiento	cardiaca	a	la	izquierda	
9	 0	 no	
10	 1	 mínima	compresión	derecha	
11	 0	 no	
12	 0	 no	
13	 0	 dilatación	de	senos	de	valsalva	
14	 1	 	VD	disminución	ligera	del	diámetro	anterioposterior	en	zona	tricuspidea	
15	 2	 desplazamiento	cardiaco		
16	 0	 no	
17	 1	 compresion	anillo	tricuspideo	
18	 0	 dilatacion	senos	valsalva	(2	tiempos:masa)	
19	 0	 no	
20	 1	 compresion	anillo	tricuspideo	
 

0=normal	
1=compresión		
2=desplazamiento	



		

PRE	 INICIO	 FINAL	

VT	

zscore	

VT	

VT	

(flexislice)	 AD	 VD	 VT	 zscore	VT	 AD	 VD	 VT	

zscore	

VT	 Flexislice	 AD	 VD	

1	 12,6	 /	 /	 28	 17,5	 16	 /	 29	 24	 21,5	 /	 /	 33	 25	
2	 11	 -7,9	 20x32	 22	 21	 17	 -4,12	 37	 25	 20	 -2,69	 29x49	 35	 28	
3	 22	 -2,1	 22x30	 35	 31	 26	 -0,64	 34	 30	 29	 0,32	 29x38	 32	 34	
4	 14	 -7,05	 30x46	 27	 22	 20	 -3,91	 33	 28	 20	 -3,9	 41x51	 39	 28	
5	 17,46	 -4	 25x35	 26,2	 20,6	 20	 -2,83	 26,5	 24,7	 19	 -3,2	 31x37	 27	 24,5	
6	 11	 -7,5	 20x31	 24	 17	 18	 -3,18	 34	 27	 21	 -1,8	 29x39	 35	 26	
7	 20	 0	 29x31	 20	 25	 20	 0	 20	 25	 20	 /	 29x31	 20	 25	
8	 18,5	 -3,53	 20,17x28,9	 30	 21,24	 19,3	 -3,15	 35	 29,25	 18,5	 -3,53	 28x38,4	 43	 32,9	
9	 17,44	 -4,51	 25x36	 28,63	 28,63	 20,78	 -2,97	 41,26	 29,74	 26,8	 -0,72	 31x39	 44,6	 32,5	
10	 13,56	 -6	 24,7x38,5	 28,8	 15,26	 17	 -4,04	 36,9	 23	 19,7	 -2,74	 30x37	 37,7	 23	
11	 16,88	 -4,23	 20,19x36,55	 34,81	 26,95	 18,6	 -3,38	 34	 25,27	 19,14	 -3,13	 27,5x31	 35	 27,2	
12	 18,8	 -3,6	 29x33	 27,25	 19,5	 24,66	 -1,2	 38,7	 31,9	 21,7	 -2,3	 33x36	 37	 29	
13	 11,7	 -7,26	 17,86x32,88	 27,36	 16,32	 15,5	 -4,.2	 29,11	 23,6	 18,8	 -3	 30,6x33,56	 29,3	 23	
14	 11,3	 -3,6	 /	 14	 20,9	 14,8	 -1,3	 26,2	 21,6	 14,8	 -1,3	 /	 26,2	 21,6	
15	 13,2	 -5,97	 22,3x30,5	 26,2	 15,7	 19,6	 -2,49	 33,3	 18,7	 20,5	 -2	 27,7x28,3	 35	 22	
16	 21,24	 -2,6	 26x39	 39	 28,3	 26,5	 -0,7	 40	 31,9	 26,9	 -0,8	 30x37	 39	 30,5	
17	 11,6	 -7,2	 22x29	 32	 25	 16,8	 -3,93	 25,5	 20	 19,4	 -2,66	 27x40	 28,9	 24	
18	 18	 -3,2	 21,8x32,2	 31,9	 26,9	 21	 /	 31	 27	 26	 		 26x38	 33	 34	
19	 12,8	 -6,7	 27,37x21,5	 29,3	 17,67	 20,7	 -2,54	 32,2	 25,1	 24	 -1,23	 30,2x27,8	 35	 26	
20	 14,2	 -5,38	 21,8X31	 26	 15	 20,7	 -3,11	 24,11	 26,3	 21	 -2,9	 29,4X41	 35	 27	

 
 
 



		 dif	VT	 dif	zscore	 dif	AD	 dif	VD	 dif	area	

1	 8,9	 		 5	 7,5	 /	
2	 9	 5,21	 13	 7	 /	
3	 7	 2,42	 -3	 3	 /	
4	 6	 3,15	 12	 6	 /	
5	 1,54	 0,8	 0,8	 3,9	 /	
6	 10	 5,7	 11	 9	 /	
7	 0	 /	 0	 0	 /	
8	 0	 0	 13	 11,66	 /	
9	 9,36	 3,79	 15,97	 3,87	 /	
10	 6,14	 3,26	 8,9	 7,74	 /	
11	 2,26	 1,1	 0,19	 0,25	 /	
12	 2,9	 1,3	 9,75	 9,5	 /	
13	 7,1	 4,26	 1,94	 6,68	 /	
14	 3,5	 2,3	 12,2	 0,7	 /	
15	 7,3	 3,97	 8,8	 6,3	 0,8	
16	 5,66	 1,8	 0	 2,2	 -0,2	
17	 7,8	 4,54	 7,4	 2,8	 2,9	
18	 8	 /	 1,1	 7,1	 2,4	
19	 11,2	 5,47	 5,7	 8,33	 1,7	
20	 6,8	 2,48	 9	 12	 4,8	
 
 
 
 



		

ergometría	

Si/No	 resultado	ergometría	 “Shift”	en	RX	

normalización	“shift”	

tiempo	

1	 0	 sin	resultado	 si	 1	mes	
2	 0	 sin	resultado	 si	 1	mes	
3	 1	 prueba	de	estrés	no	tolerada	 si	 1	mes	
4	 1	 consumo	de	oxígeno	máx	del	61	%	 si	 1	mes	
5	 0	 sin	resultado	 no	 sin	cambios	
6	 0	 sin	resultado	 si	 1	mes	
7	 0	 sin	resultado	 no	 sin	cambios	
8	 0	 sin	resultado	 leve	 postop	
9	 1	 no	informe	 si	 1	mes	
10	 0	 sin	resultado	 leve	 posop	
11	 0	 sin	resultado	 no	 sin	cambios	
12	 1	 consumo	de	oxígeno	máx	del	73	%	 si	 1	mes	
13	 1	 consumo	de	oxígeno	máx	del	52	%	 si	 postop	
14	 0	 sin	resultado	 si	 1	mes	
15	 0	 sin	resultado	 si	 4	DPO	
16	 0	 sin	resultado	 si	 postop	
17	 1	 consumo	de	oxígeno	máx	del	63	%	 si	 1	mes	
18	 0	 sin	resultado	 no	 sin	cambios	
19	 0	 sin	resultado	 si	 postop	
20	 1	 consumo	de	oxígeno	máx	del	74	%	 si	 1	mes	
 
 
 
 



		 Área	AT	3D(flexi)	 		 		
		 Área	pre	 Área	inicio	 Área	post	

15	 5,2	 5,4	 6	
16	 9,8	 9,7	 9,6	
17	 6,7	 8,3	 9,6	
18	 4,9	 5,6	 6,6	
19	 5,1	 8,3	 9,9	
20	 6	 8,1	 8,4	
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Aim: The purpose of this study is to describe the development of an external 3- 
dimensional (3D) scanner as a noninvasive method for imaging chest wall deformities. It 
allows objective assessment, reconstruction of the area of interest, and evaluation of the 
severity of the deformity by using external indexes.

External 3D scanning system: The OrtenBodyOne scanner (Orten, Lyon, France) 
uses depth sensors to scan the entire 3D external body surface of a patient. The depth 
sensors combine structured light with two classic computer vision techniques: depth 
from focus and depth from stereo. The data acquired are processed and analyzed using 
the Orten-Clinic software.

Materials and methods: To investigate the performance of the device, a preliminary 
prospective study (January 2015–March 2016) was carried out in patients attending our 
hospital chest wall deformities unit. In total, 100 patients (children and young adults) 
with pectus excavatum or pectus carinatum, treated by surgery or non-operative 
methods were included. In patients undergoing non-operative treatment, external 3D 
scanning was performed monthly until complete correction was achieved. In surgically 
treated patients, scanning was done before and after surgical correction. In 42 patients, 
computed tomography (CT) was additionally performed and correlations between the 
Haller index calculated by CT and the external Haller index using external scanning were 
investigated using a Student’s test (r = 0.83).

Conclusion: External scanning is an effective, objective, radiation-free means to diag-
nose and follow-up patients with chest wall deformities. Externally measured indexes 
can be used to evaluate the severity of these conditions and the treatment outcomes.

Keywords: pectus carinatum, pectus excavatum, noninvasive evaluation, free irradiation, objectives assessment

INTRODUCTION

Pectus excavatum (PE) and pectus carinatum (PC) are the most common congenital chest wall 
defects. PE or sunken chest is characterized by posterior depression of the sternum (1). This defect 
may be associated with impaired cardiac and pulmonary function, resulting in a decreased ability 
for patients to perform vigorous cardiovascular activity relative to their peers. A secondary effect of 
the deformity is the socially limiting psychological stress it can cause (2). PC or pigeon chest results 
from excessive growth of the costal cartilage (3), which typically results in protrusion of the sternum. 
In contrast to PE, clothing does not conceal PC. PC is mainly a cosmetic problem, although it can 
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FIGURE 1 | External 3-dimensional (3D) scanning system. IR, infrared; RGB, 
Red-green-blue.

2

Lain et al. Noninvasive Evaluation on Chest Wall Deformities

Frontiers in Pediatrics | www.frontiersin.org December 2017 | Volume 5 | Article 257

be psychologically distressing, with patients having a negative 
self-image and poorer quality of life than individuals without 
this deformity.

In addition to radiography, computed tomography (CT)imag-
ing is one of the standard methods used to evaluate the extent 
of chest wall deformities. In PE, CT is often used to calculate 
the Haller index (HI) (4), a metric to determine the severity of 
the deformity. Nevertheless, radiography and CT examinations 
imply radiation exposure, and in pediatric patients, every effort 
should be made to limit radiation. Children should undergo a CT 
examination only when it is essential, and they should not have 
repeated CT studies unless absolutely necessary.

Objective methods to evaluate the effectiveness of surgical 
and non-operative treatments for pectus deformities are limited, 
and again, radiographies or CT scans are often required. The 
use of these techniques for treatment follow-up may be reserved 
for the most severe cases, leaving many patients with minor or 
moderate deformities without assessment. Magnetic resonance 
imaging (MRI) can also be used for this purpose, but it takes 
longer to acquire the images and is a costly technique for repeated 
examinations.

After the introduction of non-operative treatments for chest 
wall deformities, the evaluation methods described in the litera-
ture have been mainly qualitative, such as medical photography, 
satisfaction scoring scales, and measurement tools to evaluate the 
deepest point in cases of PE and the highest point in PC (5–8). 
It would be of considerable value to have a more objective, non-
invasive method for assessing chest wall deformities to facilitate 
the treatment decision process and post-treatment follow-up. 
The purpose of this study is to describe the development of a 
3-dimensional (3D) external scanning technique presented 
as a novel, noninvasive imaging method to evaluate chest wall 
deformities.

MATERIALS AND METHODS

External 3D Scanning System
The OrtenBodyOne external 3D scanner has been developed 
within a collaborative effort between Vall d’Hebron Hospital and 
the Orten clinical research society (Lyon, France). The system 
is composed of a scanner column and a turntable with vertical 
bars. The scanner uses 3D depth sensors to acquire data on the 
entire external 3D body surface topography of the patient. These 
depth sensors combine structured light with two classic computer 
vision techniques: depth from focus and depth from stereo. The 
first sensor uses infrared laser lighting with a speckle pattern to 
create the 3D shape. The second, red-green-blue, sensor detects 
and displays images to an electronic system and projects texture 
and color on the 3D surface mesh. The third depth sensor is 
used to construct the image by analyzing the speckle pattern of 
infrared laser light. The infrared and depth sensors set the data 
on an area (Figure 1).

Optical imaging techniques are able to optically assess the 
surface appearance and develop a 3D surface model with super-
imposed texture maps of patients with chest wall deformities 
without the use of radiation (9). They enable noninvasive scan-
ning of children, adolescents, and adults.

Data Acquisition
Prior to data acquisition, a trained medical operator locates 
strategic anatomical landmarks on the patient’s trunk by palpa-
tion and places markers on them. These markers relate internal 
bone structures with the external surface landmarks. The five 
landmarks placed on the anterior trunk include the sternal notch, 
highest or deepest point of the deformity, xiphoid process, and left 
and right anterior superior iliac spines. On the posterior trunk, 
seven landmarks are placed at the spinous apophyses from C7 to 
S1. Additional landmarks can be added in atypical deformities, 
such as Currarino Silverman syndrome (Figure 2).

Patient Positioning and Acquisition Time
Patients stand on the turntable with their hands on the bars. The 
hands are placed at shoulder level to achieve a standardized posi-
tion during data acquisition. The procedure takes around 24 s, 
corresponding to the time needed for one complete lap on the 
turntable. The three views from the depth sensors merge to create 
a 3D surface rendering of the body.

Data Processing
The reconstruction time takes about 4  min. The previously 
placed anatomical landmarks are manually identified during 
data processing. The first step is to erase all parts of the body 
that are not within the area of interest to be analyzed. The lower 
and upper portions of the torso are erased at the pants line and 
neck level, respectively, and the arms are erased through the 
corners of the acromion. In a very few cases, the depth sensors 
may not properly capture some small surfaces (e.g., the top of the 
shoulders). These areas can create holes and spikes in the trunk 
model. In these cases, the surface is re-meshed using the hole-
filling tool to correct the scanning artifact and obtain a smooth, 
closed surface.

Pectus Analysis
The data obtained are processed by Orten-Clinic software (Orten, 
Lyon, France) to obtain a 3D reconstruction of the area of interest, 
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FIGURE 2 | Anatomic landmarks. Landmarks placed in the front (A) and back (B) of the trunk. Additional landmarks in Currarino Silverman Syndrome (C,D).
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which can be used to derive various external measures and 
indices. The features are defined by the pectus landmarks placed 
previously. Two types of pectus deformity analyses have been 
developed with this software: initial and longitudinal.

Initial Analysis
In the initial simple analysis, the configuration and severity of 
the deformity are evaluated using several measurements and 
external indexes from a single examination. The trunk surface 
topography is created by 3D reconstruction. A cross-sectional 
image of the trunk is taken at the level of the deepest point in 
PE, the highest point in PC, or at both points in mixed PE/PC  
deformities.

In PC patients who are candidates for non-operative treat-
ment with dynamic compression systems, the software performs 
automatic chest measurements so that the brace can be custom-
ized without the need for manual measurement during the physi-
cal examination.

At the same time, the software evaluates any potential 
musculoskeletal abnormalities, such as postural and spinal 
abnormalities, with detection of varying degrees of scoliosis in 
some cases.

The following measurements can be obtained in patients with 
PE or PC.

The distance between the
 – pectus point and the point of the theoretical anatomical shape,
 – pectus point and spinal line point,
 – pectus point and back point (obtained in the sagittal plane),
 – angles of the spinal line and of the sternal line,
 – circumference line of the transversal section.

Longitudinal Analysis
Longitudinal analysis can be used to monitor the changes in 
the chest wall defect during non-operative treatment. Images 
obtained in serial scans can be superimposed to compare the 
related measures and indexes over time. The changes occurring 
between several external 3D scans can therefore be objectively 
assessed to determine the effectiveness or failure of non-operative 
treatment. Additionally, it can be used to compare the patient’s 
status before and after surgical correction (Figure 3).

Relevant Clinical Parameters
Pectus Excavatum
Deepest Point (De)
De is calculated as the depth of the skin surface at the level of the 
deepest point. It is the difference between maximal to minimal 
diameter (Dmaxp − Dminp) in the deepest point of the malfor-
mation (Figure 4). This measure can be used to assess the efficacy 
of non-operative treatment in PE (e.g., vacuum bell) (Figure 5). 
To avoid bias, a second measurement is taken at the level of the 
deepest point between the spinal line point and deepest pectus 
point.

External Haller Index (EHI)
The HI is the standard severity index used to evaluate PE with 
radiography, CT imaging, or MRI. It is dependent on the width 
of the thorax and, at times, may not properly assess the depth 
of the defect. With use of the 3D scanner, an equivalent index 
is obtained: the EHI. From the optical cross section of the torso, 
reconstruction measures are taken from the posterior portion 
of the vertebral bodies. The EHI is the lateral external distance 
divided by the distance between the external deepest point and 
external spinous process (Dw/Dminp) (Figure 6).

External Correction Index (ECI)
Another index, the standard correction index (CI), has been 
found to more perfectly separate normal individuals and the 
patient population with PE than the traditional HI (10). The 
original CI requires drawing a horizontal line across the anterior 
spine. Two distances are then measured: the minimum distance 
between the posterior sternum and anterior spine and the maxi-
mum distance between the line placed on the anterior spine and 
the inner margin of the most anterior portion of the chest. The 
difference between the two lines is simply the magnitude of the 
chest defect.

If this difference between the two measurements is then 
divided by the maximum prominence of the chest (the longer 
measurement) and multiplied by 100, it generates the percentage 
of chest depth the patient is missing centrally. Using external 
scanning, the ECI can be easily and reproducibly calculated using 
the skin surface measures obtained.
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FIGURE 4 | Deepest point. The deepest point is the difference between the maximum and the minimum diameter (Dmaxp − Dminp). De, deepest point; Dmaxp, 
maximum length; Dminp, minimum length; Dh, anterior–posterior distance; DW, horizontal external distance; Hull line, perimeter.

FIGURE 3 | Longitudinal analysis. External correction index in the same patient before and after the Nuss procedure. De, deepest point; Dmaxp, maximum length; 
Dminp, minimum length; Hull line, perimeter.
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External Sternal Depression Angle: “Banana Index”
The purpose of this index is to evaluate the angle of the sternal 
depression. To calculate the index, it is important that the anterior 
anatomic landmarks (sternal notch, deepest point, and xiphoid 

process) are correctly placed prior to data acquisition with the 
3D scanner. Using the image analyzer, a sagittal cross section is 
obtained through the sternum at the midline of the trunk, allow-
ing evaluation the total sternal surface (Figure  7). The angle 
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FIGURE 5 | Changes occurring in the deepest point in non-operative treatment. External 3-dimensional imaging of the same pectus excavatum patient before and 
at 3 months after starting cup suction treatment with a vacuum bell (4 h/day), showing changes in the deepest point.
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between the theoretical anatomical sternal line and the sternal 
line of the patient is the “banana index.” The larger the angle, the 
greater the depression.

This index can be used to plan strategies for corrective PE sur-
gery and for localizing the best positions to place the Nuss bars.

External “Titanic Index”
The Titanic index (TI), that is, the percentage of “sunken” 
sternum, has been described by Martinez-Ferro using meas-
ures obtained from standard CT scanning. To calculate the 
corresponding external index, anterior anatomic landmarks 
should be placed at the sternal notch, the deepest point, and 

the xiphoid process. Using the image analyzer, a sagittal cross 
section is obtained through the sternum at the midline of the 
trunk. The sagittal section of the 3D shape allows evaluating 
the percentage of depressed sternal length: (depressed sternal 
length/complete sternal length) × 100. This measure helps to 
decide the number of correction bars the patient will need 
(Figure 8).

Pectus Carinatum
Highest Point
The highest point is calculated by placing landmarks at the 
highest point of the protrusion and the nipples. A perpendicular 
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FIGURE 7 | External angle of sternal depression “Banana index.” The orange line indicates the sagittal section through the sternum. The angle is defined between 
the red line and the yellow line. The gray shaded area defined by the red line and yellow line is the banana index.

FIGURE 6 | External Haller index (EHI). The EHI is the lateral external distance divided by the distance between the external deepest point and external spinous 
process (Dw/Dminp). De, deepest point; Dmaxp, maximum length; Dminp, minimum length; Dh, anterior–posterior distance; DW, horizontal external distance;  
Hull line, perimeter.
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line is drawn at the level of the highest point and another at the 
nipples. The difference between the two measures is the height of 
the deformity (Figure 9).

External 3D scanning can be performed monthly in PC 
patients treated by dynamic compression to monitor the effec-
tiveness of the treatment. In this type of longitudinal analysis, the 
images acquired can be superimposed to compare the changes 
occurring in the deformity over time. Additionally, it can be used 

to compare the status of the deformity before and after surgical 
correction (Figure 10).

External Haller Index
The EHI can also be used to assess the degree of sternal protru-
sion in PC, where the anterior–posterior diameter is measured 
from the surface of the sternum (point of maximal protrusion) to 
the posterior vertebral body.

http://www.frontiersin.org/Pediatrics
http://www.frontiersin.org
http://www.frontiersin.org/Pediatrics/archive


FIGURE 9 | Highest point in pectus carinatum (PC). The highest point is calculated by delineating a cross section at the level of the highest point and another at the 
nipples. The difference between the two measures is the height of the deformity. De-PC, highest point in PC; Dh, anterior–posterior distance; Dnt, distance from the 
spinous process to the nipples; Dt, distance from horizontal posterior line to the nipples; Dw, horizontal external distance.

FIGURE 8 | External Titanic index in pectus excavatum. A cross section is obtained through the sternum at the midline of the trunk. The sagittal section of 
3-dimensional shape allows evaluating the percentage of depressed sternal length: ((depressed sternal length/complete sternal length) × 100).
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Asymmetry Analysis
Determines whether the deformity is asymmetrical or not. Two 
lines are drawn from the highest point of the anterior deformity, 
one perpendicular to the back line and another to the center of 
the back. The angle between these two lines indicates the sym-
metry of the deformity. In cases of asymmetry, the angle will have 
a value other than 0° (Figure 11).

Pectus Balance in Mixed Deformities
This software feature shows whether the volumes of the body are 
well distributed on the right and left. With the use of colorimetric 
analysis, the distribution of volumes on the two sides of the chest 
can be compared. In patients with mixed abnormalities (PC plus 
PE), the treatment approach can be a challenge, particularly in 

patients undergoing non-operative treatment with dynamic 
compression for PC and cup suction for PE. The doubt arises as 
to which should be treated first.

Based on our experience, we believe that the PC component of 
the deformity should be treated first until a symmetrical deform-
ity is achieved, and then treatment should be switched to cup 
suction for PE. The use of colorimetric analysis enables objective 
evaluation of the status of the deformity to determine the optimal 
time to switch treatment (Figure 12).

Posture and Spine Evaluation
In previous published series of patients with chest wall deformi-
ties, 90% had associated postural problems and 23% had scoliosis 
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FIGURE 10 | Changes occurring in the highest point in non-operative treatment of pectus carinatum. Longitudinal analysis: images can be superimposed, and 
changes occurring between several 3-dimensional scans can be compared to determine whether non-operative dynamic compression treatment is successful.

FIGURE 11 | Asymmetry analysis in pectus carinatum. Two lines are drawn, one from the highest point to the center of the horizontal line (Dw), and a perpendicular 
line from the horizontal plane to the highest point. In cases of asymmetry, the angle will be other than 0°.
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(7, 8). In most patients, physiotherapy was added to the corrective 
treatment to optimize the results.

To determine back anomalies, analysis of the sagittal spine 
curve is carried out by automatic detection of the anatomical 
landmarks placed by the operator between C7 and S1. The spinous 
process line should be assessed in the sagittal plane to evaluate back 
posture, a relevant parameter in chest wall deformities. Balance 
between the kyphosis area and lordosis area indicates good pos-
ture. Conversely, a lack of balance indicates a postural anomaly 
marked by hyper-kyphosis relative to lordosis (Figure 13).

Statistical Analysis
Methods
A prospective study was conducted from January 2015 to 
March 2016 and a preliminary evaluation of the performance 
of the technique was carried out. All patients with chest wall 
deformities consulting at our center were assessed for surgical 
correction or non-operative treatment. The study was approved 
by the local ethics review board, and patients or their families 
provided written consent for participation. All those agreeing to 
participate underwent full-body serial 3D external scans during 
non-operative treatment or surgical correction. The previous 
described clinical parameters extracted from the patients’ 3D 
morphology were prospectively collected. Patients were divided 
in two groups: group I, pediatric patients under 18  years, and 
group II, adult patients.

At the initial visit, all patients underwent external 3D scan-
ning. In PE patients, non-operative treatment was proposed in 

those who showed at least partial correction during the first 
test application of cup suction (vacuum bell). Partial correc-
tion was a qualitative evaluation, defined as a reduction of 
the deepest point of the deformity during the first test using 
increasing negative pressure to a maximum of 300  mbar. In 
PC patients, non-operative treatment was proposed in patients 
with typical chondrogladiolar PC and when pressure for initial 
correction (PIC) was ≤9 PSI (pounds per square inch). During 
non-operative treatment, external 3D scanning was carried 
out monthly in PC and every 4  months in PE patients until 
complete correction was achieved. In patients undergoing 
surgery, an external 3D scan was done before and after surgical 
correction.

To study the correlation between the different indexes, two 
studies were conducted:

 (1) In 42 patients, CT was additionally performed, and correla-
tions were investigated between the HI calculated based on 
CT images and the EHI calculated with external scanning.

 (2)  Correlations between the ECI and PE depth were determined 
in 208 3D scans from all 100 patients included.

For both studies, a Student test was used to determine whether 
the correlation coefficient “r” between the two measurement  
methods had statistical significance using the following  
equation:

 t r n r= ∗ − / / − /2 1 2 1 1 2.2( ) ( )  

FIGURE 12 | Pectus balance in a patient with mixed deformity (PC + PE). Colorimetric study. External scan of a patient with mixed deformity, PC on the right side 
(blue), and PE on the left side (red). Before starting PC treatment dynamic compression, the distance was around 40 mm. After 2 months of treatment, the 2 sides 
are almost symmetrical (green on both sides). At this time point, PC treatment was switched to cup suction for PE. PC, pectus carinatum; PE, pectus excavatum.
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Results
In total, 100 patients (children and young adults) with PE or PC 
undergoing non-operative or surgical treatment were included 
in the study. Patients were divided into two groups: group I, 
pediatric patients <18  years old (mean age 12.5  years, range 
5–17 years), including 70 patients (50 males and 20 females), 40 
with PC and 30 with PE. There were 45 symmetrical deformi-
ties and 25 asymmetrical deformities. Group II, adult patients 
≥18  years old (mean age, 23.9  years, range 18–60  years), 
including 30 patients (21 males and 9 females), 23 with PE and 
7 with PC. There were 17 symmetrical deformities and 13 asym-
metrical deformities.

The r-value for the correlation between the HI and EHI was 
0.83. We obtained the following values for the HI and EHI: t (our 
cases) = 9.41 and t (table) = 2.021. Since the value for t (our cases) 
was greater than the value for t (table), we rejected H0, indicating 
that there was a significant correlation between the HI and EHI 
(Table 1).

In the 208 scans from the 100 patients evaluating correlations 
between the ECI and PE depth, the r-value was 0.89. In this case, 
the results of the study were as follows: t (our cases) = 28.01 and 
t (table) = 1.960. Since the value for t (our cases) was greater than 
the value for t (table), we rejected H0, indicating a significant 
correlation between ECI and PE depth (Table 2).

Discussion
Advantages and Limitations
Currently, the standard methods to evaluate the severity of chest 
wall deformities include radiography, CT scanning, and MRI. 
These imaging techniques are used to assess the abnormality and 
calculate several relevant indexes, such as the HI and CI. Both 
radiography and CT study involve the use of ionizing radiation. 
Although efforts have been made to reduce radiation dose in CT 
examinations by single-slice or low-dose techniques, these studies 
still involve considerable radiation exposure, which limits their 
suitability when repeated examinations are needed in certain 
conditions. This is particularly true for the pediatric population, 
which is more vulnerable to the effects of ionizing radiation.

Magnetic resonance imaging can also be used for chest 
wall evaluation and it does not involve radiation exposure. 

Nonetheless, MRI is not as widely available as other imaging 
modalities, and the examination is longer and more costly, 
making it a less reasonable option for repeated examinations 
in milder conditions. Thus, patients with minor or moderate 
chest deformities are often evaluated using qualitative methods, 
and may remain without an objective means for diagnostic and 
follow-up assessment. To fill this gap, external 3D scanning 
has been developed, a fast, objective assessment tool that does 
not involve ionizing radiation and can be implemented in the 
outpatient consultation setting.

In addition to reproducible diagnostic evaluation, external  
3D scanning has other advantages. In PC patients who are can-
didates for non-operative treatment with dynamic compression, 
the software automatically provides chest measurements needed 
to customize the brace for individual patients. In the follow-up 
of these treatments, longitudinal analysis can be used to monitor 
their effectiveness. Images from serial studies can be superim-
posed to detect differences in the measures and indexes over time. 
In addition, measures before and after surgical treatment can be 
compared. Thanks to the different indexes and measurements 
obtained by the 3D scan we can also plan reconstructive surgery 
in PE.  It allows calculating the number of bars required, and 
although this is a future task, we believe it can help to design the 
bars prior to surgery.

In the present study, we found a significant correlation 
between the investigated indexes measured by CT scanning and 
those measured by 3D scanning, and we are currently working 
to further characterize the external indexes. Although additional 
studies are needed to determine the correlations associated with 
all the external measures and indexes, we found that the external 
3D scanning data is useful to plan strategies for corrective PE 
surgery by locating the optimal position for Nuss bar placement 
and the number of bars required (external banana and Titanic 
indexes). As external 3D scanning is easily reproducible, we are 
working on studies involving other centers.

Determining the treatment approach to use in patients with 
mixed deformities can be a challenge, particularly in non-operative  
treatments using dynamic compression devices for PC vacuum 
bell suction for PE. The capability for colorimetric evaluation 
enables objective assessment of the changes occurring in the 
malformation under treatment and provides an indication of 
the optimal time point to switch treatment. At the same time, 
the software provides an evaluation of possible musculoskeletal 
abnormalities, such as postural and spinal changes, and allows 
different degrees of scoliosis to be detected. In addition, changes 
occurring in the spine during treatment can be monitored.

Nevertheless, external 3D scanning also has limitations. Body 
surface scans strongly rely on the body constitution and this factor 
may affect the results. The chest measures in obese patients and 
women (because of the breasts) may differ from those of very thin 
patients, particularly in PE. Performing two measures reduces 
this bias. Currently, in severe malformations requiring surgical 
correction, a complete CT or MRI study cannot be avoided, as 
it is essential to have information on the status of the bony chest 
wall, heart, and lungs. However, external 3D scanning can be used 
to assess the outcome after surgical correction and it is a valuable 
tool to evaluate the evolution.

FIGURE 13 | Evaluation of abnormal posture using external 3-dimensional 
scanning. Same patient before and during non-operative treatment, showing 
an improvement in his posture.
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TABLE 1 | Correlation between Haller index (HI) and external Haller index (EHI).

42 patients were evaluated. The following values were obtained for the HI and EHI: t (our cases) = 9.41 and t (table) = 2.021; r = 0.83. A significant correlation  
was found between the HI and EHI.

TABLE 2 | Correlation between the external correction index (ECI) and deepest point in pectus excavatum (PE).

208 3-dimensional scanners were evaluated. The correlation between the ECI and PE depth was r: 0.89, with the following values: t (our cases) = 28.01 and  
t (table) = 1.960. There was a significant correlation between the ECI and PE depth.

In this study, the external 3D scanner was used in both chil-
dren and adults, but it is limited to children taller than 100 cm. 
Another current limitation of the scan is evaluation of sternal 
torsion, although we now working to improve this aspect.

CONCLUSION

The new imaging method for evaluating chest wall deformities 
provided by the OrtenBodyOne scanner is an effective, objec-
tive, radiation-free technique that can be use for diagnostic 
purposes, for monitoring non-operative treatment, and for 
determining the outcome of surgical correction. Externally 
measured indexes can be used to evaluate the severity of the 
deformity without the need for CT scanning. The asymmetry of 

the deformity can be characterized and the back can be assessed 
for postural or scoliotic abnormalities. External 3D scanning 
may be particularly appropriate as a first-line examination for 
pediatric patients.
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Objectives: Cardiac compression in pectus excavatum remains difficult to evaluate.We describe the findingswith
intraoperative transesophageal echocardiography during pectus excavatum correction in pediatric patients.
Methods: We studied right heart changes during surgical correction of pectus excavatum by transesophageal
echocardiograph. Four-D echo was associated to assess morphology of the tricuspid annulus.
Results: Twenty patients were included, mean age 13.5 (+/− 2.9). Mean preoperative Haller Index was
6.3 (+/− 2.63) and mean Correction Index 47.63% (+/− 12.4%). Preoperative transthoracic echocardiography
at rest showed mild right heart compression in 6. Correction was gained by Nuss technique in 19,
and Taulinoplasty in one. Initial transesophageal echocardiography showed compression of the right heart and
deformation of the tricuspid annulus in all. During the sternal elevation, diameters of right atrium, ventricle
and tricuspid annulus significantly improved: mean augmentation of right ventricle was 5.78 mm (+/− 3.56
p b 0.05), right atrium 6.64 mm (+/− 5.55 p b 0.05) and tricuspid annulus 6.02 mm (+/− 3.29 p b 0.05). The
morphology of the tricuspid annulus in 4D normalized.
Conclusions: Preoperative transthoracic echocardiography at rest underestimates right chamber compression in
pediatric patients with pectus excavatum. Surgical correction improves diameters of the right ventricle, right
atrium and tricuspid annulus and normalizes the morphology of the tricuspid annulus (4D).
Level of evidence: Level III.

© 2020 Elsevier Inc. All rights reserved.

Pectus excavatum (PE), defined as a caved-in or sunken sternum,
represents the most frequent congenital chest wall anomaly and ap-
pears in 1 out of 300–500 live births. It can be present at birth or develop
duringpuberty. Although patientsmay present different symptoms, this
condition is still widely considered a cosmetic problem for many physi-
cians, and the beneficial effects that the surgical correctionmay provide
to the cardiopulmonary function are still a matter of debate [1].

Traditional cardiorespiratory studies like transthoracic echocar-
diography (TTE) and pulmonary function tests (PFT) at rest seem
to provide little information about the real physiological status of
PE patients. Recently several groups have introduced other tests to

better evaluate cardiac and respiratory function in these patients,
like stress ergometry, cardiac magnetic resonance imaging (MRI),
transesophagic echocardiography (TEE) and others. With these, car-
diorespiratory improvement has been reported after surgical correc-
tion, showing changes in cardiac volumes and function [2–4], chest
wall motion [5] and lung function [6,7].

However, there are very few studies analyzing cardiac changes by
intraoperative TEE during PE correction, and none included pediatric
patients. The physiologic impact of PE on the tricuspid annulus (TA) is
not well-characterized either. We therefore designed a study to
evaluate the cardiac response during the minimal-invasive correction
of PE assessed by intraoperative TEE, to assess potential differences in
children and adolescents.

1. Material and methods

This is a single-center cohort study recruiting all pediatric and ado-
lescent patients (≤16 years old) who required a surgical correction of

Journal of Pediatric Surgery 56 (2021) 988–994

Abbreviations: PE, pectus excavatum; TTE, transthoracic echocardiography; TEE,
transesophagic echocardiography; PFT, pulmonary function tests; MRI, magnetic
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PE between December 2016 and December 2019. All families gave
written consent about the use of TEE during the procedure.

Indications for surgery followed the standard Kelly criteria [8]
(≥2 criteria): presence of symptoms, progression of the deformity,
cardiac or pulmonary compression, abnormal pulmonary function
studies, significant body image disturbance, Haller index (HI) ≥ 3.25,
adding a correction index (CI) above 25%.

Preoperative workup included thoracic CT-scan or MRI, external 3D
scan as previously published [9], TTE and PFT at rest. In some cases
the study was completed with stress-ergometries. Preoperative TTE
searched for congenital cardiac malformations, valve anomalies and
anatomical cardiac and vascular changes owing to compression.

A single surgical team performed all the interventions. Nuss tech-
nique gained the correction with 1 to 3 bars stabilized by bridges, and
1 patient benefited from a Taulinoplasty technique [31]. All surgeries
were performed with right thoracoscopic control and sternal elevation
by “crane technique” during the Nuss procedure.

1.1. Echocardiography

After the anesthetic induction and patient set up, a single experi-
enced pediatric cardiologist initiated the TEE (VIVID E95 GENERAL ELEC-
TRICS). Right heart changes were continuously monitored during the
surgical procedure taking measures with 2D & 4D. 4D TEE was used to
study the morphology of the TA, evaluating the anteroposterior and
lateromedial diameters of the annulus at the same time and under the
same view. In the last 6 cases, the area of the TA was also computed.
To properly assess the TA measurements, only flexislice mode was
used. 3D reconstructions were helpful to visualize the changes in the
whole morphology of the TA.

The variables measured were: 1) diameter of right ventricle
(RVEDD) in telediastole (in 2D), 2) diameter of the right atrium (RA)
in systole (in 2D), 3) diameters of TA in diastole (in 2D), 4) assessment
of the TA in systole (in 4D), and 5)TA area.

All measurements were registered before correction, during sternal
elevation and after placement of the Nuss bars.

Statistical analyses included the following variables: demographic
data, PE severity indexes, preoperative transthoracic echocardiography
findings, preoperative symptoms, quantitative changes in right heart
diameters with PE correction, z-score of the TA, quantitative and
morphologic changes of the TA, presence of cardiac shift in the chest
X-ray and the moment of normalization after correction.

Quantitative variables were described by mean and standard devia-
tion (SD), and qualitative by numbers and percentages. Previous
normality of quantitative variables was confirmed by QQ-plots.
Hypothesis testing was based on a paired T-test (SPSS v22), and
statistical significance was declared at p b 0.05 two-sided.

2. Results

Twenty patients were included in our study, 15 male and 5 female.
Mean age was 13.5 years (SD 2.91). Quantitative variables are shown
in Table 1 and qualitative variables in Table 2.

Preoperative mean HI was 6.39 (SD 2.63) and the CI was 47.63% (SD
12.41). PFT at rest did not provide substantial information related to
symptoms, while stress ergometry showed a decrease in maximal
oxygen uptake (peak VO2) in all analyzed cases (7/20, 35%).

In preoperative TTE, 6 cases showed mild right cardiac compression
(30%), 3 of the TA and 3 of the right heart chambers. None of them
presented moderate or severe compressions. In the rest of the patients
(70%), TTE was informed as normal, although 3 cases presented cardiac
displacement to the left. No other congenital malformations were
diagnosed, except for 2 mild aortic dilatations in relation to Marfan
syndromes.

Thirteen (65%) patients referred symptoms before correction,
mostly exercise intolerance (12/13). Other described symptoms were

thoracic pain and recurrent pericarditis. The rest were completely
asymptomatic but had cosmetic discomfort and a severe progressive
pectus excavatum.

Regarding the surgical approach, 19 patients benefited from a Nuss
technique using 3 bars in 4 patients, 2 bars in 12 and 1 bar in 3. One
patientwas operated by Taulinoplasty technique [31]. No complications
during surgerywere registered and the outcome has been uneventful in
all patients, except the patientwith the Taulinoplasty [31]who required
a reoperation owing to displacement of the plate.

2.1. Intraoperative TEE results (Tables 1 & 2)

Before the correction, the right heart was compressed and the TA
deformed in all cases. Main cardiac changes occurred during the sternal
elevation with an improvement of all the parameters: RVEDD increased
in 5.77 mm (SD 3.56), RA in 6.63 mm (SD 5.55) and TA by 6.02 mm
(SD 3.29) measured in 2D Echo (Figs. 1 and 2). Z-scores of the TA im-
proved to normal values moving from −4.86 (SD 2.16) precorrection
to −2.42 (SD 1.41) after the elevation of the sternum (Table 1). All
these changes were statistically significant (p b 0.05) (Table 3).

The changes observed during the elevation phase remained stable or
improved only slightlywith the bars positioning at the end of the proce-
dure (Fig. 2). These modifications were not immediate to the sternal
elevation, and appeared progressively some minutes after.

In all 18/20 (90%) patients in whom 4D TEE could be performed, TA
morphology was regularized in the 4D view after the elevation of the
sternum, changing from a “banana” shape to an almost normal ovoid
contour (Fig. 3). TA anteroposterior & lateromedial diametersmeasured
in 4D also improved (Fig. 4). The area of the TAwas evaluated in the last
6 patients, observing also a significant increase with PE correction
(Tables 2 & 3, Fig. 5).

In 16/20 (80%) patients, a preoperative left-deviation of the heart
was observed in the preoperative image studies. Although the echocar-
diographic improvement on TEE appeared immediately during the
surgery, the return of the cardiac silhouette to its normal central posi-
tion did not occur in the early postoperative period in all of them.

Table 1
Quantitative variables.

N = 20 Min Max Mean St. deviation

Age (years) 3 16 13,5 2.91
Haller index 4.06 16 6.39 2.63
Correction index (%) 31 85 47.63 12.41
z-score (TV):

- Before correction −7.9 0.00 −4.85 2.15
- Sternal elevation −4.12 0.00 −2.41 1.40
- After correction −3.9 0.32 −2.21 1.14

TA (mm)
- Before correction 11 22.0 15.36 3.61
- Sternal elevation 14.8 26.50 19.65 3.23
- After correction 14.8 29.0 21.39 3.47

RVEDD (mm)
- Before correction 15.0 31.0 21.38 4.90
- Sternal elevation 18.7 31.9 25.85 3.61
- After correction 21.6 34.0 27.16 3.92

RA (mm)
- Before correction 14.0 39.0 27.35 5.6
- Sternal elevation 20.0 41.26 32.04 5.61
- After correction 20.0 44.60 33.98 5.77

TA area (N = 6)
- Before correction 4.9 9.8 6.28 1.85
- Sternal elevation 5.4 9.7 7.57 1.7
- After correction 6.0 9.9 8.35 1.68

Changes (mm) pre–post correction
- TA 0 11.20 6.02 3.29
- RVEDD 0 12.00 5.78 3.57
- RA −3 15.97 6.64 5.55
- Area of the TA (6 patients) 0.2 4.8 2.07 1.74

TV: tricuspid valve, TA: tricuspid annulus; RVDEE: diameter of the right ventricle; RA:
right atrium.
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Only 5/16 (31%)presented the heart in its normal central position inside
the thorax immediately in the postoperative X-ray. In one, correction
occurred 4 days after surgery and in the rest (10/16), at the first
month X-ray control.

3. Discussion

The cardiorespiratory effects of PE are still a matter of debate, since
symptoms such as limitation of sportive activity, chest pain, shortness
of breath and palpitations are nonspecific and difficult to quantify [6].

Surgical repair of the deformity has been reported to give satisfactory
long-term results in several quality of life studies, reflecting an improve-
ment in self-confidence and exercise tolerance [7,10,11]. However,
whether this relates to psychological reasons or to real changes in car-
diorespiratory physiology remains controversial. PE patients present a
reduction of the sternovertebral distance that displaces the heart to
the left and backwards. In theory, this produces right heart chambers
compression, but objective data about the real consequences on the
cardiorespiratory physiology are difficult to find. Despite accumulating
evidence in support of significant cardiopulmonary implications in the

Table 2
Qualitative variables.

Variables % n

Gender Male 75% 15
Female 25% 5

Preoperative symptoms Asymptomatic 35% 7
Symptomatic (exercise intolerance thoracic pain, pericarditis) 65% 13

Surgical technique Nuss procedure: 95% 19
-1/2/3 Bars 15 / 60 / 20% 3/12/4

Pectus-up technique 5% 1
Preoperative TTE Normal 55% 11

Mild right compression 30% 6
Moderate or severe compression 0% 0

TA 3D reconstruction (TEE) (18 of 20 cases) Preoperative abnormal morphology 100% 19
Normalization of TA morphology 100% 19

Cardiac shift on chest X-ray Yes / no 80% / 20% 16 / 4
-Normalization in the first 24 h 31.25% 5
-Normalization in the first week 6.25% 1
-Normalization in the first month 62.5% 10

Fig. 1. Diameter changes in 2D TEE (first row initial diameters, second row during sternal elevation and third row after PE correction): (a) diameters in mm of the right ventricle,
(b) diameters in mm of right atrium, (c) diameters in mm of tricuspid annulus.
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physiopathology [2,12–14] and their improvement after surgical correc-
tion, the perception of this malformation as a mere cosmetic problem
still persists.

Since cardiac and respiratory systems are intimately related, it is
difficult to disentangle the origin of the symptoms. Studies evaluating
respiratory patterns observed dysfunctions in chest wall motion during
respiration [5,15]. By optoelectronic plethysmography it has been
shown that reduction of chest wall motion is counteracted by an
increase in abdominal contribution. These dynamic abnormalities may

provoke less intrathoracic negative pressure, which could reduce ve-
nous return and cardiac output. Interestingly, restitution of respiratory
motion to normality has been described after PE correction [15].

Similarly, as PFT at rest improves after PE correction and Nuss bar
retrieval (2–3 years after operation) [13,14], cardiorespiratory stress
studies have shown sustained improvement of maximal anaerobic
oxygen uptake, maximum aerobic capacity and oxygen uptake per
heartbeat [12,16,17]. Changes observed on these stress tests seem to
be more immediate and not always accompanied by changes in PFT at
rest or transthoracic echocardiography [16]. Several factors may
account for the improvement in exercise tolerance, such as changes in
respiratory pattern, release of cardiac compression and heart relocation,
among others [17]. Therefore, although still formally unproven, the hy-
pothesis that these improvements are because of cardiovascular rather
than ventilatory changes is gaining ground [18]. Since most patients
have no respiratory limitations, improvements in aerobic capacity are
suggested to be the result of improved cardiovascular adaptation at
maximal workload [17].

Previous reports [2,3] have shown a significant enlargement of the
right ventricular size during PE correction, with subsequent increases

Fig. 2. Right heart diameter changes (inmm) in intraoperative 2D TEE: (a) comparison of the diameters of the tricuspid annulus (TA)measured in the initial and in the final phase in each
patient (n=20); (b) comparison of the diameters of the right atrium (RA)measured in the initial and in the final phase in each patient (n=20); (c) comparison of the diameters of the
right ventricle (RVEDD) measured in the initial and in the final phase in each patient (n = 20).

Table 3
Paired t test.

PRE–POST correction difference t 95% Confidence interval p

TA difference −6.02 −7.56 to −4.48 0.0001
RVEDD difference −5.78 −7.44 to −4.11 0.0001
RA difference −6.64 −9.23 to −4.04 0.0001
z-score difference −3.03 −3.91 to −2.15 0.0001
Area of TA −2.01 −3.89 to −0.24 0.033

TV: tricuspid valve, TA: tricuspid annulus; RVDEE: diameter of the right ventricle;
RA: right atrium.
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in diastolic filling, stroke volume and cardiac output [2]. The docu-
mented increase in right ventricular cardiac output ranged from 38%
in all adult patients with PE studied before and after surgical repair, to
65% increase in patients older than 30 [2,3,17]. Building up on this
important research on the cardiovascular system role, we aimed to
evaluate the precise changes of the right heart during PE correction in
pediatric patients, using TEE.

The results of our study indicate that the heart changes immediately
with PE correction. Diameters of RV, RA and TA improve significantly
and TA morphology almost normalizes (Figs. 2–5) just with the eleva-
tion of the sternum. The insertion of the Nuss bars stabilizes those
changes and leads to further slight improvements. However, heart posi-
tion within the thorax did not accompany these modifications immedi-
ately. Most of our patients with cardiac shifts to the left in the
preoperative image studies showed a heart position standardization
only in the control x-rays done 1 month after the correction, but not
during the initial postoperative radiographies.

Although some of these findings have previously been reported in
adults [2], to the best of our knowledge this is the first study to describe
them in a purely pediatric series. The use of 4D TEE to study the TA di-
ameters and morphology in PE patients had not been described before
either. All of our cases presented a TA deformation (“banana” shape),
and elevation of the sternum improved significantly all diameters.
Using 4DTEE, considered the “gold-standard” for TA evaluation, showed
a standardization of TA morphology accompanied by an augmentation
in its area.

Whether this cardiac compression affects the cardiopulmonary
function and is responsible for the nonspecific symptoms remains to
be verified. Mild right heart compressions may not alter the cardiac
function and chronic impairment of the heart could propitiate compen-
satory pathways – some of them related to the autonomic nervous
system – that avoid in some degree the rise of symptoms. A recent
study [12] correlating stress studies with PE severity describes that the
reduced stroke volume is initially compensated by a nonphysiological

Fig. 3. Evaluation of the tricuspid annulus (TA) with 3D TEE in 3 different moments; first row initially, second rowwith sternal elevation and third row in the final phase: (a) left column:
anteroposterior & lateromedial diameters of TA in multislice 4D TEE; (b) right column: TA 3D reconstructions and measurements of anteroposterior & lateromedial diameters in
flexislice 4D TEE.
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increase in heart rate to keep cardiac output. The sympathetic nervous
system is activated and patients have a compensatory resting sinus
tachycardia [19], but once this compensatory mechanism fails by
ongoing exercise, the VO2max declines; this seems to appear earlier in
more severe forms of PE (HI exceeding 3.8, CI exceeding 32%). Even in
patients with an HI below 3.25 and a CI below 27%, moderate functional
impairment of the cardiopulmonary system may occur [12]. It has also
been stated that this increased sympathetic activity may trigger the
development of a lone atrial fibrillation in susceptible patients [20].

PE patients also show abnormalities in electrocardiography,
the most relevant being the incomplete and complete right bundle
branch block, poor R-wave progression, P-wave morphology changes
and Brugada-like patterns [21]. Cases with polymorphic ventricular
arrhythmia with normal structural and functional heart or congestive
hepatopathy owing to PE have also been recently reported [21,22].

It should be emphasized that TTE findings were not fully consistent
with our observations with intraoperative TEE in pediatric patients.
Cardiac compression was underestimated in most of them. TTE in PE
can be a challenge because of the distortion of the normal cardiac geom-
etry. In those cases, optimal images may only be obtained through a
subcostal window and then, the complete evaluation of the heart is
limited [23]. These problems are largely overcome with TEE. On the
other hand, quantitative evaluation relies on right ventricle function
(TAPSE), a measurement that has been proven inaccurate [24,25].
Although not common practice, preoperative MRI may be also useful
to assess preoperative cardiac impairment, because, unlike echocardio-
graphic imaging, it is unencumbered by abnormalities in body habitus,
as recently reported [18,24,26]. Cardiac morphologic and dynamic
anomalies and different compression patterns have been described in
PE patients before and after correction [18,24,26,27]. These findings

Fig. 4. Changes in mm of the anteroposterior & lateromedial diameters of the tricuspid annulus (TA) measured with 3D TEE for each patient (n = 18).

Fig. 5. Area of the tricuspid annulus (TA) measured with 3D TEE of the last 6 patients of the series.
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have also been correlated to PE severity indexes calculated on CT and
RMI [24]. All these studies support the fact that right heart compression
with diminished cardiac output is present, and that surgery of the chest
wall deformity relieves compression and corrects cardiac flows.

Considering that PE does not improve with age and that cardiac
compression remains chronic, consequences of this malformation in
late adulthood are unknown. Compared to adults, most young children
are asymptomatic, since they have significant cardiac and pulmonary
reserves. As patients grow older, symptoms may worsen [28]. Kragten
and colleagues [29] noted that nearly half of their older patients' symp-
toms developed in their 30s to 40s. Additionally, a child's chest wall is
very pliable, so, as they mature, deformities become more severe and
the chest wall increases rigidity, which may underlie symptoms' pro-
gression [3]. Udholm et al. [30] compared cardiorespiratory function at
rest and during exercise, before and after surgery in adults (≥
21 years), and did not find any significant change 1 year after Nuss pro-
cedure, in contrast to findings in children and young adults. This could
indicate that the response in children and youths to corrective surgery
may be different to adults, with cardiorespiratory accommodation
being quicker. Although children and adolescents are less symptomatic,
this could support the idea that surgery should be performed at this age.
However, more studies are necessary to confirm this statement.

The small size of the sample and the short follow up are limitations
of the present report. Further studies would be needed to further eluci-
date the consequences of these findings on cardiorespiratory function,
with dedicated right heart morphology evaluations and introducing
other dynamic parameters and analysis of the inferior vena cava and
suprahepatic veins repercussion.

To conclude, PE causes cardiac right chambers' compression also in
children, a finding underestimated in preoperative TTE. With surgical
correction, RVEDD, RA and TA diameters and TA morphology improve
to normality. These immediate changes occur in the early sternal
elevation phase.
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