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RESUMEN 
Introducción: La transposición de grandes arterias con corrección quirúrgica fisioló-
gica predispone a la disfunción del ventrículo derecho sistémico. Se considera que los 
pacientes asintomáticos tienen una disfunción subclínica de este ventrículo. La eco-
cardiografía transtorácica se muestra sensible para evaluar la función ventricular 
derecha. Hasta la fecha, el tratamiento médico se inicia cuando el paciente comienza 
con síntomas sugestivos de disfunción ventricular.  
Objetivo: Estimar predictores ecocardiográficos de disfunción subclínica de ventrículo 
derecho sistémico.  
Método: Estudio observacional y prospectivo desde mayo 2011 hasta diciembre 
2012. La muestra (n=65) se dividió en dos grupos: asintomáticos (n=33) y sintomáti-
cos (n=32), según la ausencia o presencia de síntomas sugestivos de disfunción clínica 
del ventrículo derecho.  
Resultados: Los dos  grupos resultaron homogéneos en relación con la edad y el tiem-
po de operación. En ambos se mostró hipertrofia de la pared anterior del ventrículo 
derecho, aunque menor en el grupo asintomático (p<0.001). Se evidenció disfunción 
sistólica subclínica en el grupo asintomático. No existieron diferencias en la función 
diastólica entre ambos grupos. Existieron correlaciones entre la recorrido sistólico del 
anillo lateral tricuspídeo y la fracción de eyección del ventrículo derecho, tanto en el 
grupo asintomático (r=0,68; IC 95 % 0,44 a 0,83; p<0.0001) como en el sintomático 
(r=0,77; IC 95 % 0,59 a 0,88; p<0.0001). Se identificaron predictores ecocardiográficos 
de disfunción subclínica de ventrículo derecho sistémico.  
Conclusiones: La edad, el grosor de la pared anterior del ventrículo derecho, el tiem-
po de operación, y los diámetros diastólico y sistólico del ventrículo derecho constitu-
yen predictores ecocardiográficos de disfunción subclínica de ventrículo derecho 
sistémico, útiles para el inicio oportuno del tratamiento médico.  
Palabras clave: Transposición de grandes arterias, Función ventricular,  Ventrículo de-
recho sistémico, Ecocardiografía 
 
Echocardiographic predictors of subclinical systemic right ventricular 
dysfunction  
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ABSTRACT 
Introduction: Transposition of the great arteries with physiological surgical correction 
predisposes to dysfunction of systemic right ventricle. It is believed that asymptomatic 
patients have a subclinical dysfunction of this ventricle. Transthoracic echocardio-
graphy is sensitive to assess right ventricular function. To date, medical treatment is 
started when the patient begins with symptoms suggestive of ventricular dysfunction.  
Objective: To estimate echocardiographic predictors of subclinical dysfunction of sys-
temic right ventricle. 
Method: Observational prospective study from May 2011 to December 2012. The 
sample (n= 65) was divided into two groups: asymptomatic (n = 33) and symptomatic 
(n = 32), according to the absence or presence of clinical symptoms suggestive of right 
ventricular dysfunction..  
Results: The two groups were homogeneous in terms of age and surgical time. In 
both hypertrophy of the right ventricle anterior wall was showed, although lower in 
the asymptomatic group (p < 0.001). Subclinical systolic dysfunction in the asymp-
tomatic group was evident. There were no differences in diastolic function between 
the two groups. There were correlations between the tricuspid annular plane systolic 
excursion and the right ventricular ejection fraction, both in the asymptomatic (r = 
0.68, CI 95 % 0.44 to 0.83, p < 0.0001) and symptomatic groups (r = 0.77, CI 95 % 0.59 
to 0.88, p < 0.0001). Echocardiographic predictors of subclinical systemic right ventri-
cular dysfunction were identified.  
Conclusions: Age, right ventricle anterior wall thickness, surgical time, and diastolic 
and systolic diameters of the right ventricle are echocardiographic predictors of 
subclinical systemic right ventricular dysfunction, useful for the timely initiation of 
medical treatment.  
Key words: Transposition of the great arteries, Ventricular performance, Systemic 
right ventricle, Echocardiography 

 
 
 

 

INTRODUCCIÓN 
La transposición de grandes arterias (TGA) es la cardio-
patía congénita cianótica con concordancia aurículo-
ventricular y discordancia ventrículo-arterial, más fre-
cuente en el período neonatal1. Una de las opciones 
quirúrgicas es la corrección fisiológica, según las técni-
cas de Mustard2 o Senning3, cirugía auricular para re-
conducir los flujos venosos que provienen de las venas 
cava hacia el ventrículo izquierdo, de donde emerge la 
arteria pulmonar, mientras que el retorno proveniente 
de las venas pulmonares alcanza el ventrículo derecho 
(VD) que conecta con la arteria aorta; de modo que el 
VD sostiene la circulación sistémica. Esta situación se 
denomina VD sistémico. 

La intervención quirúrgica corrige la hemodinámi-
ca, pero a largo plazo, predispone a padecer arritmias, 
obstrucción de túneles auriculares, insuficiencia valvu-
lar tricuspídea y disfunción de VD sistémico4-7. Aunque 
actualmente dicha técnica quirúrgica no constituye la 
primera elección, existen un número importante de 
pacientes operados que tienen síntomas, y otros que 
comienzan a tenerlos.  

Es frecuente que el deterioro ventricular progrese, 
de manera solapada, antes de tener expresión clínica. 
Se considera que los pacientes asintomáticos tienen 
una disfunción subclínica de VD sistémico. Aunque 
existen limitaciones por la geometría compleja del VD 
y su posición retroesternal, la ecocardiografía transto-
rácica se muestra sensible para evaluar la función ven-
tricular derecha en estos pacientes8-10. Hasta la fecha, 
el tratamiento médico se inicia cuando el paciente 
comienza con síntomas sugestivos de disfunción ven-
tricular. Es probable que existan predictores ecocar-
diográficos de disfunción subclínica de VD sistémico, 
útiles para el inicio oportuno del tratamiento médico.  

 
MÉTODO  
Pacientes  
Se realizó un estudio observacional y prospectivo des-
de mayo de 2011 hasta diciembre de 2012. Se estudia-
ron 65 pacientes con TGA y corrección quirúrgica 
fisiológica, integrantes del Programa Nacional de Re-
habilitación Cardiovascular Pediátrica, a los cuales se 
les practicó estudio ecocardiográfico transtorácico en 
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chequeo posquirúrgico anual, en el Departamento de 
Ecocardiografía del Cardiocentro Pediátrico “William 
Soler”. Se solicitó la firma por escrito del consenti-
miento informado de todos los participantes en la 
investigación. La muestra se dividió en dos grupos: 
asintomáticos (n=33) y sintomáticos (n=32), según la 
ausencia o presencia de síntomas sugestivos de dis-
función clínica de VD. 
 
Ecocardiograma 
A cada paciente se le realizó un ecocardiograma trans-
torácico, por un especialista experimentado (Nivel III 
de la Sociedad Americana de Ecocardiografía), con un 
equipo Aloka α-10 o Aloka 5500, transductores de 2,5 
y 5,0 Mhz, y software incorporado para la realización 
de Doppler tisular espectral.  

Con el paciente en decúbito supino o lateral iz-
quierdo, bajo respiración pausada y en un medio 
ambiente adecuado, se realizaron las vistas conven-
cionales (paraesternal, eje longitudinal y transversal), 
apicales de eje largo  (cuatro, dos y cinco cámaras), y 
subcostales tradicionales y con sector invertido (ejes 
coronales y sagitales, y cortes oblicuos). 
 
Variables 
Se estudiaron las siguientes variables 
cuantitativas: edad, tiempo de opera-
ción, diámetros (de aurícula derecha, 
VD diastólico, VD sistólico), grosor de 
la pared anterior del VD, fracción de 
eyección del VD (FEVD), recorrido sis-
tólico del anillo lateral tricuspídeo 
(TAPSE, por sus siglas en inglés), onda 
S del Doppler tisular, ondas Ea y Aa, 
así como la relación Ea/Aa (relación de 
ondas protodiastólica y telediastólica). 
 
Procesamiento estadístico 
Según la prueba de Kolmogorov-Smirnov, las variables 
que mostraron una distribución normal se resumieron 
como media y desviación estándar, mientras que 
aquellas con distribuciones no paramétricas se expre-
saron según mediana y rango intercuartílico. Para 
comparación de medias calculadas en ambos grupos 
de estudio se empleó la prueba paramétrica t de 
Student en las variables cuantitativas con distribu-
ciones normales, y cuando las distribuciones no cum-
plieron esa condición, se utilizó la prueba no paramé-
trica U de Mann-Whitney con sustitución de las me-

dias por las medianas. Siempre se tomó un intervalo 
de confianza de 95 %. Se construyeron dos modelos de 
correlación lineal simple, donde se identificó el coefi-
ciente de correlación de Pearson (r) como expresión 
de la fuerza de asociación entre las dos variables cuan-
titativas: FEVD y TAPSE en ambos grupos de estudio. 
Para estimar los predictores ecocardiográficos de dis-
función subclínica ventricular derecha se realizó una 
regresión logística, donde se identificaron el índice de 
probabilidad (OR - Odds Ratio, en su idioma original) y 
el estadígrafo Wald para cada variable. Para validar los 
resultados en términos de significación se utilizó un 
nivel de confianza de 95 %, y se consideró significativo 
todo valor de p ≤ 0.05 para el estadígrafo asociado a la 
prueba. Se utilizó el programa estadístico MedCalc 
versión 12. 
 
RESULTADOS 
Ambos grupos de estudio resultaron homogéneos en 
relación con la edad y el tiempo de operación (Tabla 
1). La edad mostró medias de 14,5 en el grupo asin-
tomático y 17,2 en el sintomático; mientras que el 
tiempo de operación exhibió medias de 13,5 y 14,7 
años en cada grupo, respectivamente. 

Los diámetros ventriculares y el grosor de la pared 

anterior de VD sistémico se muestran en la tabla 2. Se 
evidenció dilatación de las cavidades derechas: diá-
metros de aurícula derecha (p<0.001), VD diastólico 
(p<0.001) y VD sistólico (p<0.001) en el grupo sinto-
mático (n=32); mientras que en el grupo asintomático 
(n=33) no existió una dilatación importante de dichas 
cavidades. En ambos grupos se demostró hipertrofia 
de la pared anterior de VD, aunque fue significativa-
mente menor en el grupo asintomático (p<0.001). 

 La tabla 3 presenta las variables ecocardiográficas 
para evaluar la función sistólica. El grupo sintomático  

 
 

Tabla 1. Edad y tiempo de operación (años). 
3 

Variables Asintomáticos 
(n=33) 

Sintomáticos 
(n=32) p 

Edad¤  14,5 ± 6,0  17,2 ± 6,7  0.09 *  
(-0,4 a 5,8)  

Tiempo operación¤ 13,5 ± 5,9  14,7 ± 6,0  0.42 * 
( -1,7 a 4,1)  

           ¤ Media ± desviación estándar 
        *Prueba t de Student, 95 % intervalo de confianza. 
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presentó valores medios significativamente menores 
de FEVD (52,1 ± 8,7 %; p=0.025), de TAPSE (11,7 ± 3,4 
mm; p=0.004) y de onda S del Doppler tisular 9,1 [(8,0 
a 10,7 cm/s) (p=0.011)]. Aunque el grupo asintomático 
muestra valores medios mayores, estos constituyen 
parámetros de disfunción sistólica subclínica de VD sis-
témico.  

Ambos grupos presentaron 
valores ecocardiográficos de 
función diastólica similares (ta-
bla 4), sin que existiera diferen-
cia significativa entre cada uno 
de ellos: onda Ea [(p = 0.67) 
(-11,5 a 7,5)], onda Aa [(p = 
0.43) (-11,4 a 5,0)] y relación 
Ea/Aa (p = 0.34). 

La figura 1 exhibe la corre-
lación lineal simple entre TAPSE 
y FEVD en el grupo sintomático 
con un coeficiente de correla-
ción r = 0,77; con IC 95 % de 
0,59 a 0,88 y p<0.0001; mien-
tras que en el grupo asintomá-
tico (figura 2) el coeficiente de 
correlación fue r = 0,68; con IC 
95 % de 0,44 a 0,83 y p<0.0001. 
Situación que demuestra la 
fuerza de asociación de ambas 
variables como evaluadoras de 
la función sistólica en los dos 
grupos de estudio. 

La tabla 5 presenta la regre-
sión logística para demostrar la 
asociación de la disfunción sub-
clínica de VD sistémico respec-
to a probables predictores eco-
cardiográficos de disfunción, 
donde se identificaron como 
significativas las siguientes va-
riables: edad (OR: 53,97; IC 95 
% 3,6 a 802,4; p = 0.003), gro-
sor de pared anterior de VD 
(OR: 4,76; IC 95 % 1,2 a 17,5; p 
= 0.019), tiempo de operación  
(OR: 0,011; IC 95 % 0,0006 a 0,2; 
p = 0.003), diámetro diastólico 
de VD  (OR: 0,536; IC 95 % 0,3 a 
0,8; p = 0.016) y diámetro sis-
tólico de VD (OR: 2,968; IC 95 %  

                                          1,4 a 6,2; p = 0.003). 
 
DISCUSIÓN 
Los pacientes con TGA y corrección quirúrgica fisioló-
gica mantienen el ventrículo morfológicamente dere-
cho en posición sistémica, situación que causa su dis-
función a largo plazo. No se conoce con certeza la inci-  

Tabla 2. Diámetros ventriculares y grosor de pared anterior de VD sistémico (mm). 
 

Variables  Asintomáticos 
(n=33) 

Sintomáticos 
(n=32) p 

Diámetro AD¤  25,6 ± 5,3 32,3 ± 5,3 < 0.001 * 
(4,0 - 9,3) 

Diámetro VDD¤ 31,9 ± 5,3 38,4 ± 7,5 < 0.001 * 
(3,2 - 9,7) 

Diámetro VDS¤¤ 25 (22 - 28) 32 (30 - 34) < 0.001 
§

 
Grosor pared  
anterior VD¤¤ 6 (5,7 - 7,0) 8 (7 - 9) < 0.001 

§

 
             ¤ Media ± desviación estándar 
             ¤¤ Mediana y rango intercuartílico 
         * Prueba  t de Student, 95 % intervalo de confianza 
         § Prueba U de Mann Whitney 
         Leyenda. AD: aurícula derecha.  VDD: ventrículo derecho diástole.  
         VDS: ventrículo derecho sístole. 
 

 
Tabla 3. Función sistólica. 

 

Función sistólica  Asintomáticos  
(n = 33)  

Sintomáticos   
(n = 32)  p  

FEVD (%)¤ 54,7 ± 7,3  52,1 ± 8,7   0.025*  
(-8,6 a -0,5)  

TAPSE (mm)¤ 14,0 ± 3,0  11,7 ± 3,4  0.004* 
(-3,9 a -0,7)  

Onda S (cm/s)¤¤ 10,6  
(9,1 - 12,1)  

9,1  
(8,0 - 10,7)  0.011 

§

  
            ¤ Media ± desviación estándar 
            ¤¤ Mediana y rango intercuartílico 
        *: Prueba  t de Student, 95 % intervalo de confianza. 
        §: Prueba U de Mann Whitney. 
 
 

Tabla 4. Función diastólica. 
  

Función diastólica  Asintomáticos  
(n = 33)  

Sintomáticos   
(n = 32)  p  

Onda Ea (cm/s)¤ 97,9 ± 21,4  95,9 ± 16,5  0.67 * 
(-11,5 a 7,5)  

Onda Aa (cm/s)¤ 75,5 ± 15,4  71,9 ± 17,6  0.43 * 
(-11,4 a 5,0)  

Ea/Aa¤¤  
1,5  

(0,8 - 1,5)  
1,5  

(0,9 - 1,6)  0.34 
§

  
              ¤ Media ± desviación estándar 
             ¤¤ Mediana y rango intercuartílico 
         *: Prueba  t de Student, 95 % intervalo de confianza. 
         §: Prueba U de Mann Whitney. 
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Figura 1. Correlación lineal simple, según FEVD y TAPSE 
en pacientes sintomáticos. 

 
Figura 2. Correlación lineal simple, según FEVD y TAPSE 

en pacientes asintomáticos. 

Tabla 5. Regresión logística. 
 

Variables  OR 95 % IC Wald p 

Edad  53,97 3,6 a 802,4 3,988 0.003 

Grosor pared anterior VD  4,76 1,2 a 17,5 1,560 0.019 

Tiempo de operación  0,011 0,0006 a 0,2 -4,443 0.003 

VDD  0,536 0,3 a 0,8 -0,622 0.016 

VDS  2,968 1,4 a 6,2 1,088 0.003 
           VDD: ventrículo derecho diástole. VDS: ventrículo derecho sístole.  

 
 
 
 
 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
dencia con la que se desarrolla fallo ventricular duran-
te el seguimiento. Roos-Hesselink11 presentó cifras de 
61 % a los 25 años, mientras que Moons12 mostró 
cifras menores (disfunción ventricular de 30 % de los 
enfermos), con supervivencia de hasta 85 % a los 32 
años. Ebenroth13 informó, en un seguimiento a largo 
plazo de 45 pacientes, que 13 % de ellos fallecieron 
entre la segunda y tercera décadas de la vida. Solo se 
registra en la literatura una paciente de 49 años trata-
da con corrección quirúrgica fisiológica, en la etapa 
neonatal, con evolución favorable14. 

La causa de la disfunción ventricular derecha posto-
peratoria es multifactorial. Se enuncian varios facto-
res: a) falta de capacidad del VD para adaptarse a la 
función de bomba de la circulación sistémica; b) circu-
lación coronaria mantenida por una arteria coronaria 
derecha que tiene que aportar todo el flujo sanguíneo 
al ventrículo sistémico; c) daño miocárdico producido 
por hipoxia intensa mantenida antes de la cirugía y d) 
daño perioperatorio provocado por insuficiente pro-

tección miocárdica15. 
Se conoce que los síntomas de disfunción comien-

zan mientras más edad tengan los pacientes y el 
tiempo de operación sea mayor6,7. La disfunción ven-
tricular sistémica asintomática persiste por prolonga-
dos períodos de tiempo antes que aparezcan los sínto-
mas. Algunos pacientes presentan disfunción ventricu-
lar sistémica con una fracción de eyección disminuida 
o con dilatación de las cavidades cardíacas aún en 
ausencia de síntomas16.   

En posición sistémica, el VD modifica la arquitec-
tura de sus fibras musculares y se asemeja al patrón 
intercalado que se observa en el ventrículo izquierdo 
normal con orientación oblicua de fibras superficiales, 
longitudinales en el subendocardio y circunferenciales 
en el miocardio. El acortamiento de la pared libre es 
predominantemente circunferencial, en vez de longi-
tudinal17,18. La pared  anterior del VD suele tener un 
grosor entre 3 a 5 mm, pero en condiciones de sobre-
carga de presión dicho espesor puede ser mayor, lo 
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que establece la hipertrofia ventricular, aunque se 
desconoce si ello ayuda a normalizar la tensión de la 
pared o conduce a una disfunción contráctil. Está de-
mostrada la hipertrofia en los VD sistémicos aún en la 
etapa subclínica. Estos cambios permiten al VD adap-
tarse, en gran medida y durante varias décadas, a la 
posición y la función sistémicas17,19. 

La función ventricular derecha es una variable difí-
cil de cuantificar debido a la compleja geometría del 
VD, es por ello que se considera la ecocardiografía 
transtorácica bidimensional un método certero, acce-
sible y relativamente barato en la práctica clínica7. 

La determinación de la FEVD es una herramienta 
importante, aunque es difícil definir la fracción de 
eyección normal en un ventrículo sistémico pues de-
pende del método de determinación. Algunos autores 
consideran que la fracción estimada mayor de 55 % 
puede ser considerada normal (en ausencia de insufi-
ciencia tricuspídea significativa). Como estimación cua-
litativa el método bidimensional posee mucho valor y 
está correlacionado con la fracción de eyección esti-
mada por cateterismo cardíaco20. Se comprobaron va-
lores menores de la FEVD en el grupo asintomático. De 
acuerdo a las medias de los valores obtenidos en el 
TAPSE y la onda S del Doppler tisular, se manifestó una 
disminución en el grupo sin síntomas, lo cual corres-
ponde con lo informado por otros autores16,21,22.  

Pocos estudios han demostrado la importancia pro-
nóstica de la disfunción diastólica, ya que su estudio es 
complejo por su estrecha dependencia de la precarga 
y de los índices de llenado, lo cual justifica que no 
hayan existido diferencias entre ambos grupos de es-
tudio21,23. 

De acuerdo a los resultados, se identificó un grupo 
de probables predictores ecocardiográficos en la ocu-
rrencia de disfunción subclínica de VD sistémico. Inter-
venir oportunamente durante esta etapa asintomática 
es crucial para modificar el pronóstico en términos de 
mejorar los síntomas por insuficiencia cardíaca, dismi-
nuir los días de hospitalización, reducir la mortalidad y 
mejorar la calidad de vida. Es importante el segui-
miento periódico de los pacientes pues cuando se co-
nocen los valores predictivos de disfunción subclínica 
se pueden trazar estrategias terapéuticas para preser-
var la función ventricular. 
 
CONCLUSIONES 
La edad, el grosor de la pared anterior del VD, los diá-
metros de las cavidades cardíacas derechas y el tiem-

po de operación, son predictores ecocardiográficos de 
disfunción subclínica de VD sistémico. 
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