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RESUMEN 
 
Objetivos: Estimar la relación que guarda la deformación longitudinal de la pared libre del 

ventrículo derecho (DLPL VD) en reposo y la capacidad funcional evaluada por prueba de 

estrés en cicloergometría y cuantificada en METS, en pacientes postoperados de corrección 

de tetralogía de Fallot (TdF). 

Diseño y métodos: Estudio transversal observacional, prolectivo y comparativo, realizado 

en pacientes con cirugía de corrección de Tetralogía de Fallot, asintomáticos 

cardiovasculares con insuficiencia pulmonar moderada o importante. Se dividieron en dos 

grupos, aquellos con baja capacidad funcional (< 7 METS) y con capacidad funcional normal 

de acuerdo a los resultados de una prueba de estrés físico con cicloergómetro inclinado. Se 

midieron parámetros ecocardiográficos de la función sistólica del ventrículo derecho e 

izquierdo en reposo (incluyendo la DL PLVD) y se compararon entre grupos. 

Resultados: Se incluyeron 57 pacientes (51% del género femenino, con edad media de 27 ± 

7 años). Diecisiete pacientes tenían baja capacidad funcional (29.8%); estos pacientes tenían 

mayor IMC (24.5 ± 4.5 kg/m2 vs 22.4 ± 3.3 kg/m2, p < 0.06), eran más frecuentemente 

mujeres (72.7% vs 27.3% p= 0.052) y tenían más frecuentemente historia de fistula de 

Blalock-Taussig como antecedente quirúrgico 35.3% vs 12.5%, p <0.046) comparados con 

el grupo con capacidad funcional normal. El único parámetro de función sistólica del 

ventrículo derecho que fue diferente entre grupos fue la DLPL VD (-16.4 ± 5.1 % vs -19.8 ± 

4.0 %, p < 0.009). El análisis multivariado mostró que la DLPL VD se asoció a baja capacidad 

funcional (RM 1.26, IC95%1.06-1.49, p<0.007, por cada cambio porcentual de la DLPL 

VD). Utilizando el mejor escenario posible se realizó una curva ROC donde un corte de la 

DLPL VD < 15% (valor absoluto), mostró un área bajo la curva de 0.695, sensibilidad de 
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47.1% pero especificidad de 95% para predecir baja capacidad funcional, con un índice de 

Youden de 0.42. 

 

Conclusiones: La DLPL VD en reposo se asocia de manera independiente con baja 

capacidad funcional en pacientes postoperados de corrección de Tetralogía de Fallot que 

tienen insuficiencia pulmonar moderada o importante y se refieren asintomáticos 

cardiovasculares. Una DLPL VD menor de 15% podría ser un valor útil para toma de 

decisiones sobre el momento de realizar cambio valvular pulmonar, cuando la capacidad 

funcional no puede ser evaluada de manera objetiva. La deformación de la pared libre del 

ventrículo derecho se presenta como un marcador sensible de daño miocárdico temprano. 
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INTRODUCCION  
 
Dentro de las patologías congénitas cianógenas, la Tetralogía de Fallot (TdF) es la más 

común. Su prevalencia está estimada en 1 de cada 3500 nacidos vivos y representa del 7-10% 

de todas las malformaciones cardiacas congénitas.(1) Morfológicamente se caracteriza por 

el desplazamiento anterior del septum infundibular. El grado de desplazamiento anterior o el 

desplazamiento y rotación del septum infundibular determina el grado de obstrucción del 

tracto de salida del ventrículo derecho. Otras características incluidas son: hipertrofia 

ventricular derecha, cabalgamiento de la aorta y comunicación interventricular no restrictiva. 

(2) 

Los avances en el diagnóstico, manejo quirúrgico y perioperatorio de neonatos con TdF han 

permitido que estos enfermos alcancen la vida adulta, pero frecuentemente con la aparición 

tardía de comorbilidades como arritmias, muerte súbita e insuficiencia cardiaca que limitan 

su sobrevida y capacidad funcional. La reparación quirúrgica temprana ha mostrado 

excelentes resultados y se considera el tratamiento de elección. La mortalidad perioperatoria 

en centros experimentados es menor al 1%. (2) Se han reportado tasas de sobrevivencia del 

85% a 36 años de seguimiento en pacientes que sobrevivieron un año posterior a la cirugía 

de reparación. (3) No obstante, la sobrevida a 30 años para pacientes con reparación 

quirúrgica antes del quinto año de nacimiento es del 90% a la esperada para la edad y el 

riesgo de muerte anual se triplica en la tercera década post-operatoria. (4) 

Habitualmente, el cierre del defecto septal interventricular era reparado mediante 

ventriculotomía y la obstrucción del tracto de salida del ventrículo derecho mediante el uso 

de un parche transanular, resultando en disrupción del anillo valvular pulmonar y la 

consecuente insuficiencia pulmonar libre. Esta lesión era considerada benigna, sin embargo, 
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se reconoce actualmente como la lesión culpable de complicaciones tardías como la 

dilatación del ventrículo derecho, aparición de arritmias/muerte súbita e insuficiencia 

cardiaca y la principal indicación para reintervención quirúrgica. (2) Existen técnicas 

quirúrgicas modernas que combinan el abordaje transatrial y trans-pulmonar para el cierre 

del defecto septal interventricular y una pequeña ventriculotomía para aumentar el tamaño 

del tracto de salida del ventrículo derecho. Este abordaje limita el grado de regurgitación 

pulmonar y se asocia con mínima morbilidad y mortalidad tempranas. (5)  

El tiempo apropiado para realizar el cambio valvular pulmonar continúa siendo tema de 

discusión. Se ha propuesto un volumen telediastólico del ventrículo derecho >170ml/m2 y un 

volumen telesistólico >85ml/m2 como punto de corte para el remplazo valvular, esto basado 

en la probabilidad que el ventrículo derecho regrese a su volumen normal posterior a la 

reparación quirúrgica de la insuficiencia pulmonar. (6) A pesar de ello, no se ha demostrado 

que seguir esta recomendación mejore la sobrevida o disminuya las comorbilidades en este 

grupo de pacientes. (7) Lee et al. demostraron en 170 pacientes operados de TdF que un 

volumen tele-sistólico >80ml/m2 era el único factor independiente de resultados subóptimos 

posteriores al cambio valvular pulmonar. (8) Las guías actuales de cardiopatías congénitas 

del adulto dan una recomendación clase I para realizar el cambio valvular pulmonar cuando 

existe insuficiencia valvular pulmonar de moderada a importante acompañada de síntomas 

tales como disnea, dolor precordial o disminución en la capacidad funcional.(9) 

La presencia de insuficiencia pulmonar moderada o importante y la dilatación del ventrículo 

derecho en pacientes postoperados de TdF se asocian con disminución en la capacidad 

funcional. La disfunción ventricular derecha condiciona intolerancia al ejercicio y se ha 

asociado con muerte súbita. (10) Debido a que la disfunción ventricular derecha puede 

manifestarse únicamente durante el ejercicio, el estrés físico podría ayudar a identificar 
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pacientes con baja capacidad funcional y de esta manera identificar el momento apropiado 

para el remplazo valvular pulmonar antes de que sobrevenga la falla ventricular derecha 

franca e irreversible. Los pacientes postoperados de TdF presentan disminución en el 

consumo pico de oxígeno durante el estrés metabólico (aproximadamente dos terceras partes 

de lo normal), (11) se sabe que niveles bajos de consumo de oxígeno (<36% de lo predicho) 

se relacionan con incremento en la mortalidad. (12) Más aún, se ha demostrado que el índice 

cardiaco y el volumen latido no incrementan de la misma manera que en pacientes sanos 

durante el ejercicio. (13)  El cicloergómetro inclinado se presenta como una modalidad de 

estrés físico que ha demostrado como fortaleza el poder cuantificar fácilmente la carga de 

trabajo además de generar pocos artefactos en la medición de la presión arterial y el registro 

electrocardiográfico y permitiría la valoración ecocardiográfica durante el esfuerzo en caso 

de ser necesario. (14) 

 

Lamia Ait-Ali et al. estudiaron a 128 pacientes operados de TdF mediante ecocardiograma 

de estrés con cicloergómetro para valorar el efecto del ejercicio sobre la función ventricular 

derecha; en 123 de los 128 pacientes pudieron medir la fracción de acortamiento del 

ventrículo derecho (FAC VD) y en 91 pacientes fue posible medir la presión sistólica del 

ventrículo derecho durante el ejercicio. Clasificaron a los pacientes en respondedores y no 

respondedores acorde con la respuesta de la FAC VD durante el ejercicio. De ellos 74 

pacientes fueron considerados “respondedores” (aquellos que incrementaron el valor de la 

FAC VD) y 49 como no respondedores; los pacientes respondedores mostraron un 

incremento significativo en la excursión sistólica del plano anular tricuspídeo (TAPSE) (de 

17.2 ±3.4 en reposo a 19.7±4.3mm en el ejercicio pico, p<0.0001) a diferencia de los no 

respondedores donde no hubo un incremento significativo del TAPSE (de 16.9±4.7 en reposo 
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a 18.1±4.6mm en el ejercicio pico, p=0.20). En este estudio la fracción de expulsión <50% y 

el aumento del volumen telediastólico del ventrículo izquierdo se relacionaron con la falta de 

incremento de la FACVD en el ejercicio. (7) Con una media de seguimiento de 1.8 años, los 

pacientes catalogados como no respondedores presentaron un mayor número de eventos 

adversos cardiovasculares (muerte de origen cardiovascular, trasplante cardiaco, 

hospitalización por insuficiencia cardiaca, cambio valvular pulmonar quirúrgico o 

percutáneo, taquiarritmias atriales o ventriculares) en comparación con aquellos 

considerados como respondedores, aunque sin alcanzar significancia estadística.  

El concepto de disfunción ventricular derecha desenmascarada durante el estrés se ha 

estudiado además mediante cardioresonancia magnética de estrés con dobutamina.(15) Sin 

embargo el alto costo, poca disponibilidad y la larga duración para poder realizar este tipo de 

estudios limitan su aplicación.   

La medición de la deformación longitudinal de la pared libre (DL PLVD) y global del 

ventrículo derecho mediante ecocardiografía es un nuevo parámetro que podría identificar la 

disfunción subclínica del ventrículo derecho en enfermos postoperados de TdF.  

La medición de la deformación miocárdica a través de imágenes bidimensionales mediante 

la técnica de seguimiento de patrones acústicos (speckle tracking) se ha estudiado como un 

método muy sensible para la detección de daño miocárdico temprano, inicialmente 

mostrando su utilidad en la evaluación de la deformación del ventrículo izquierdo y 

posteriormente en diferentes escenarios de patología ventricular derecho e incluso en ambas 

aurículas. (16) La medición de la deformación longitudinal de la pared libre del ventrículo 

derecho es también un marcador de daño miocárdico temprano que podría verse afectado 

antes que las mediciones habituales de función sistólica del ventrículo derecho muestren 

alteración. Actualmente, existen protocolos para la adquisición y procesamiento de la 
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deformación longitudinal del ventrículo derecho para estandarizar dicha metodología, lo que 

permite tener una reproducibilidad muy alta. (17) 

 

Shertptong et al estudiaron a 18 pacientes con corrección quirúrgica de TdF mediante 

resonancia magnética cardiaca y parámetros de deformación longitudinal del ventrículo 

derecho. En el seguimiento de más de 4 años de este grupo de pacientes observaron que no 

hubo modificación en la fracción de expulsión del ventrículo derecho, pero sí una reducción 

significativa de la deformación longitudinal global y de la pared libre del ventrículo derecho 

(disminución del 14 y 27% respectivamente). Estos resultados sugieren que la deformación 

sistólica longitudinal del ventrículo derecho podría ser un marcador más sensible para 

detectar cambios en la función sistólica del ventrículo derecho, sin embargo, no hay estudios 

que demuestren relevancia clínica y asociación con mortalidad. (18) Un punto de corte de -

18% tiene una sensibilidad del 78% y una especificidad del 77% para identificar una fracción 

de expulsión del ventrículo derecho <45% medida mediante resonancia magnética cardiaca. 

(19) 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

La tetralogía de Fallot es la cardiopatía congénita cianógena más común. Con los avances en 

el diagnóstico, manejo médico y quirúrgico, la mayoría de estos pacientes alcanzan la vida 

adulta. Sin embargo, no se encuentran libres de comorbilidades e incremento en el riesgo de 

mortalidad en comparación con la población general. La lesión residual más comúnmente 

presente en estos pacientes es la insuficiencia pulmonar; dicha lesión valvular puede causar 

dilatación y disfunción del ventrículo derecho; además, se ha relacionado con eventos 

arrítmicos, muerte súbita, insuficiencia cardiaca y disminución en la capacidad funcional, por 

lo que actualmente la indicación de reintervención quirúrgica sucede cuando existe 

insuficiencia pulmonar moderada o importante con afección en la capacidad funcional. En 

nuestro medio rara vez se cuantifica de manera objetiva la capacidad funcional de estos 

pacientes, a pesar de que se reconoce que presentan menor capacidad funcional, menor 

consumo de oxígeno y disminución en la capacidad para aumentar su gasto cardiaco durante 

el ejercicio. 

 

JUSTIFICACION 
 
 Las guías actuales del uso de ecocardiograma de estrés en enfermedad cardiaca no isquémica 

recomiendan medir la respuesta contráctil de ambos ventrículos durante el estrés físico en 

pacientes operados de tetralogía de Fallot; sin embargo, la utilidad clínica de la medición de 

la DLPL VD en reposo no se conoce. (20) Consideramos necesario evaluar la capacidad 

funcional mediante prueba de esfuerzo en cicloergómetro en pacientes operados de tetralogía 

de Fallot con insuficiencia pulmonar de moderada a importante, referidos asintomáticos, y 

correlacionarla con los parámetros en el ecocardiograma de reposo de la función sistólica del 
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VD, incluida la DPL VD, que se presenta como un parámetro muy sensible para la 

identificación de disfunción ventricular temprana. 

 

OBJETIVO 
 
Comparar los parámetros ecocardiográficos de función del ventrículo derecho e izquierdo, 

incluido el valor de la DLPL VD en pacientes postoperados de corrección de TdF de acuerdo 

a la capacidad funcional evaluada mediante cicloergómetro inclinado. 

 

PREGUNTA DE INVESTIGACION 
 

¿Cuál es la diferencia en la deformación de la pared libre del ventrículo derecho en aquellos 

pacientes con baja capacidad funcional comparados con pacientes con capacidad funcional 

normal?  

HIPOTESIS 
 
La deformación de la pared libre del ventrículo derecho como marcador de daño miocárdico 

temprano, estará disminuido en los pacientes postoperados de TdF asintomáticos con 

insuficiencia pulmonar moderada a importante, con capacidad funcional baja 

(desenmascarada a través de una prueba de esfuerzo en cicloergómetro), comparado con 

aquellos con capacidad funcional normal.  
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METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION 
 

DISEÑO DEL ESTUDIO 
 

Estudio transversal observacional, prolectivo, y comparativo. realizado en el Instituto 

Nacional de Cardiología “Ignacio Chávez”, en pacientes con corrección de TdF con 

capacidad funcional normal (grupo control) y con capacidad funcional disminuida (grupo de 

estudio) en quienes se realizó ecocardiografía transtorácica incluido la DLPL VD. 

POBLACION OBJETIVO 
 
Pacientes operados de tetralogía de Fallot con seguimiento en la consulta externa de 

cardiopatías congénitas del Instituto Nacional de Cardiología “Ignacio Chávez” durante el 

periodo 2017-2019.  

 

 

POBLACION ELEGIBLE 
 

Pacientes operados de tetralogía de Fallot con corrección total revisados en la consulta 

externa de cardiopatías congénitas del Instituto Nacional de Cardiología “Ignacio Chávez” 

durante el periodo 2017-2019 y que cumplen los siguientes criterios de selección: 

CRITERIOS DE INCLUSION 
 

a) Pacientes con corrección total de tetralogía de Fallot. 



	��
�

b) Pacientes mayores de 10 años de edad (capaces de seguir las indicaciones de la prueba 

de esfuerzo y con altura suficiente para realizarla en el ergómetro) 

c) Insuficiencia pulmonar moderada a importante de acuerdo a parámetros 

ecocardiográficos., 

d) Referidos asintomáticos cardiovascular 

 

CRITERIOS DE EXCLUSION 
 

a) Incapacidad para realizar esfuerzo físico en cicloergómetro inclinado 

b) Anomalías cardiacas asociadas mayores (canal AV, colaterales aortopulmonares 

mayores, hipertensión arterial pulmonar severa, anomalía de Ebstein). 

c) Falta de consentimiento informado (paciente o representante legal). 

d) Embarazo o lactancia 

e) Mala ventana acústica 

 

 

CRITERIOS DE ELIMINACION 
 

a) Imágenes con calidad subóptima para su análisis. 
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CONSIDERACIONES ETICAS 
 
Debido a la metodología que se utilizará para la obtención de los datos, este estudio en 

humanos es categoría I o sin riesgo. Todos los procedimientos estarán de acuerdo con lo 

estipulado en la Declaración de Helsinki de 1975 revisado en 2013. 

 

TAMAÑO MUESTRAL 
 
Se calculó el tamaño muestral mediante formular para diferencia de medias: 

n = (Zα/2+Zβ)2 *2*σ2 / d2,  

para encontrar una diferencia significativa de la DLPLVD entre grupos con un poder 

estadístico de 0.8 y error alfa a dos colas de 0.5%, asumiendo un valor normal de la 

deformación longitudinal del ventrículo derecho de -20%, (21) y esperando un valor anormal 

de -15% en el grupo con baja capacidad funcional, asumiendo una variabilidad de la medición 

de la DLPL VD de 5% (según lo reportado en la literatura), con lo que se obtuvo una muestra 

de 17 pacientes por grupo y asumiendo pérdidas del 10% se tiene un total de 38 pacientes. 
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ESPECIFICACION DE VARIABLES 

Definición operacional de variables 
 

Variable Tipo Escala de 
medición 

Método 
estadístico 

Unidades  

Edad Cuantitativa, 
continua.  

Intervalo Media y DE Años 

Sexo Cualitativa, 
dicotómica. 

Nominal Frecuencia Hombre 
Mujer 

Peso Cuantitativa, 
continua.  

Intervalo Media y DE Kilogramos 

Talla Cuantitativa, 
continua.  

Intervalo Media y DE Metros 

Índice de masa corporal Cuantitativa, 
continua.  

Intervalo Media y DE kg/m2 

Superficie corporal Cuantitativa, 
continua.  

Intervalo Media y DE m2 

Presión arterial sistólica Cuantitativa, 
discreta.  

Intervalo Media y DE mmHg 

Presión arterial diastólica Cuantitativa, 
discreta.  

Intervalo Media y DE mmHg 

Frecuencia cardiaca Cuantitativa, 
discreta.  

Intervalo Media y DE Latidos por 
minuto. 

Edad al momento de la 
cirugía 

Cuantitativa, 
continua.  

Intervalo.  Media y DE  Años 

Años transcurridos desde la 
cirugía   

Cuantitativa, 
continua.  

Intervalo.  Media y DE Años. 

Tipo de corrección 
quirúrgica 

Cualitativa.  Ordinal.  Frecuencia.  Corregido 
No corregido 
Parcial 

Necesidad de fístula de BT Cualitativa, 
dicotómica.  

Nominal Frecuencia Si 
No 

Necesidad de re-operación Cualitativa, 
dicotómica.  

Nominal Frecuencia Si 
No 

Insuficiencia pulmonar Cualitativa Ordinal Frecuencia Importante 
Moderada 

Tiempo de aceleración 
pulmonar  

Cuantitativa, 
discreta.  

Intervalo Media y DE milisegundos 

METS alcanzados Cuantitativa, 
continua. 

Intervalo Media y DE METS 

Capacidad funcional Cualitativa, 
dicotómica. 

Nominal Frecuencia < 7 METS 
> 7 METS 

Watts realizados Cuantitativa, 
discreta.  

Intervalo Media y DE Watts 

% de FC esperada alcanzada 
al ejercicio 

Cuantitativa, 
continua.  

Intervalo Media y DE % 

FEVI 2D  Cuantitativa Intervalo Media y DE Porcentaje 
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Variable dependiente, independiente y variables potencialmente confusoras 
 

VARIABLE 
DEPENDIENTE 

VARIABLE 
INDEPENDIENTE 

VARIABLES 
POTENCIALMENTE 
CONFUSORAS 

� Capacidad funcional 
normal o baja 
(realizar > o < de 7 
METS en prueba de 
esfuerzo con 
cicloergometría) 

� Deformación 
longitudinal de la 
pared libre del 
ventrículo derecho 
(%) 
 

� Edad 
� Sexo 
� IMC 
� Tipo de corrección 

quirúrgica 
� TAPSE, FAC VD, S’ 

tricuspídea 
� Volumen telediastólico 

del ventrículo derecho 
� Volumen telesistólico del 

ventrículo derecho  
� Función sistólica del VI 
� FC alcanzada en ejercicio 
� PSAP  

 
 

Volumen telediastólico VD Cuantitativa Intervalo Media y DE ml 
Volumen telesistólico VD Cuantitativa Intervalo Media y DE ml 
TAPSE Cuantitativa Intervalo Media y DE milímetros 
FACVD Cuantitativa Intervalo Media y DE Porcentaje 
S’ tricuspídea Cuantitativa Intervalo Media y DE cm/s 
Deformación longitudinal de 
la pared libre del VD 

Cuantitativa Intervalo Media y DE Porcentaje 
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TECNICA PARA RECOLECCION DE DATOS 
 
Instrumentos: Para la realización de la prueba de esfuerzo se utilizó un cicloergómetro 

inclinado (Schiller CE 0124 Ergosana). Para la adquisición de las imágenes ecocardiográficas 

se utilizó un equipo General Electric Vivid E9 (GE Healthcare, Milwaukee, WI, USA). La 

presión arterial y frecuencia cardiaca fueron monitorizados con un monitor GE Solar8000M. 

Para la obtención de antecedentes se realizó entrevista al momento de la realización del 

estudio. 

Medición: Todas las mediciones ecocardiográficas se realizaron acorde con las 

recomendaciones de la Sociedad Americana de Ecocardiografía y a las recomendaciones en 

conjunto de la Asociación Europea de Imagen Cardiovascular/ Sociedad Americana de 

Ecocardiografía (EACVI/ASE por sus siglas en ingles ) sobre la utilidad del ecocardiograma 

de estrés en enfermedad cardiaca no isquémica. (20,22) La medición de la deformación 

longitudinal de la pared libre del ventrículo derecho se realizó acorde a las recomendaciones 

de la EACVI/ASE para la estandarización de la imagen de deformación. (17,23) El 

ecocardiograma basal (previo a la realización de la prueba de esfuerzo físico) consistió en la 

adquisición de los siguientes parámetros: 

Frecuencia cardiaca, presión arterial sistólica y diastólica, FEVI 2D por método Simpson 

biplanar, excursión sistólica del plano anular tricuspídeo (TAPSE), fracción de acortamiento 

del VD (FACVD), velocidad S’ tisular tricuspídea. Tiempo de aceleración del tracto de salida 

del ventrículo derecho (como método para estimar presión pulmonar), tiempo de hemipresión 

del gradiente de insuficiencia pulmonar, índice de insuficiencia pulmonar (periodo diastólico 

libre de flujo) y flujo reverso en ramas pulmonares. Volumen telediastólico y telesistólico 
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del ventrículo derecho en una aproximación de 4 cámaras enfocada al ventrículo derecho (no 

se contó con ecocardiografía 3D para una mejor estimación de los volúmenes del ventrículo 

derecho). Adquisición de aproximación apical 4 cámaras enfocada al ventrículo derecho para 

el cálculo en postproceso de la deformación de la pared libre del ventrículo derecho, mediante 

técnica de speckle tracking, utilizando el software de deformación del ventrículo izquierdo , 

pero utilizándolo sobre el ventrículo derecho, con trazado de la pared libre del ventrículo 

derecho y del septum interventricular con lo que se obtenía la medición de seis segmentos, 

posteriormente se cancelaban manualmente la medición de los segmentos septales para 

obtener únicamente tres segmentos correspondientes a la pared libre del ventrículo derecho, 

se obtuvo la media de los valores de los tres segmentos y ese fue el valor reportado de la 

deformación de la pared libre del ventrículo derecho, expresado en % y con números 

negativos. (Figura 1) 

El cálculo de los METS se realizó de acuerdo con lo recomendado por el Colegio Americano 

de la Medicina del Deporte mediante la carga tolerada durante el ejercicio (Watts) y el peso 

del paciente, utilizando una calculadora automatizada. (Figura 2) (24) 

Definimos clase funcional normal a los pacientes que desarrollaron ≥7 METS en la prueba 

de esfuerzo con ciclo ergometría y baja clase funcional a los pacientes que alcanzaron <7 

METS. (25) 
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ANALISIS ESTADISTICO 
 
La distribución de las variables numéricas se evaluó con prueba de Shapiro-Wilk, las 

variables con distribución paramétrica son expresadas en media ± desviación estándar y la 

comparación entre grupos (pacientes con capacidad funcional normal y anormal) se realizó 

con prueba estadística de t de Student. Las variables con distribución no paramétrica son 

expresadas en mediana y rango intercuartil (25-75), la comparación entre grupos se realizó 

con prueba de U de Mann-Whitney. Las variables categóricas son expresadas en porcentaje 

y la comparación entre grupos se realizó con prueba de Xi2 o prueba exacta de Fisher.  Se 

buscó la variabilidad inter observador de la DLPL VD en 10 pacientes analizados por dos 

médicos experimentados en la realización de esta técnica, se presenta el coeficiente de 

correlación intraclase. Se buscó la relación de las variables con la presencia de baja capacidad 

funcional mediante análisis de regresión logística, posteriormente se construyó un modelo 

multivariado incluyendo las variables que en el análisis bivariado mostraran significancia 

estadística o tendencia a la misma (p<0.10), para definir cuáles de ellas se asociaron 

independientemente a baja capacidad funcional. Asumiendo el mejor escenario posible, se 

realizó curva ROC para definir el área bajo la curva de la DLPL VD para el diagnóstico de 

baja capacidad funcional y posteriormente se obtuvieron diferentes puntos de corte de DLPL 

VD para obtener la sensibilidad, especificidad, razones de verosimilitud e índices de Youden 

para el diagnóstico de baja capacidad funcional. Se definió como significativo un error α 

menor de 0.05 a dos colas. Se utilizó el paquete estadístico Stata V12.1. 
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RESULTADOS 

Setenta y un pacientes cumplieron con los criterios de inclusión, diez fueron excluidos 

(cuatro de ellos por incapacidad para realizar esfuerzo físico en cicloergómetro: tres debido 

a enfermedad osteomuscular y otro con trisomía 21 que no tenía la habilidad para seguir 

instrucciones durante el esfuerzo físico; una paciente estaba embarazada y 5 pacientes tenían 

anormalidades cardiacas mayores). Finalmente, cuatro pacientes fueron eliminados por no 

contar con imágenes óptimas durante el estudio para su análisis, por lo que 57 pacientes 

fueron incluidos en el análisis final (Figura 3), todos ellos con insuficiencia pulmonar 

moderada o importante y autoreferidos asintomáticos cardiovasculares, con una edad media 

de 27 ± 7 años y el 51% de sexo femenino. La prueba de esfuerzo en cicloergómetro se pudo 

realizar sin complicaciones en todos ellos, diecisiete pacientes (29.8%) no lograron esfuerzos 

físicos mayores de 7 METS durante el estrés físico y conformaron el grupo de baja capacidad 

funcional. 

 El grupo con baja capacidad funcional mostró tendencia a ser más frecuentemente 

del género femenino (72.7% vs 27.3% p= 0.052) y con índices de masa corporal mayores 

(24.5 ± 4.5 kg/m2 vs 22.4 ± 3.3 kg/m2, p = 0.06), se encontró diferencia en el antecedente 

quirúrgico de fistula sistémico-pulmonar (fístula de Blalock Taussig), con el grupo de baja 

capacidad funcional teniendo más frecuentemente este antecedente (35.3% vs 12.5%, p 

<0.046). No se encontró diferencia en otras variables demográficas o antecedentes. La 

prevalencia de insuficiencia pulmonar importante era similar entre grupos 57.5% vs 58.8%, 

p =0.926) y el tiempo de aceleración pulmonar, como método indirecto de estimación de la 

presión pulmonar, no fue diferente entre grupos 153 ± 30 ms vs 146 ± 33 ms (p=0.533). 

(Cuadro 1) 
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Con respecto a la prueba de esfuerzo físico en el grupo de baja capacidad funcional 

la media de esfuerzo físico realizado y medido a través de Watts fue de 75 (65-95) y la 

capacidad funcional estimada en METS fue de 6.1 (5.1-6.4), mientras que en el grupo con 

capacidad funcional normal la resistencia realizada fue de 123 (102 – 140) Watts y los 

equivalentes metabólicos fueron de 7.9 METS; ambos grupos alcanzaron un porcentaje de 

frecuencia cardiaca estimada para la edad similar. La comparación de la función sistólica del 

ventrículo izquierdo estimada por métodos ecocardiográficos habituales (fracción de 

expulsión del ventrículo izquierdo por método Simpson biplanar) no mostró diferencias entre 

grupos (59 ± 7% vs 56 ± 7%, p 0.432). No existieron diferencias con respeto a los volúmenes 

del ventrículo derecho obtenidos en una aproximación apical de 4C (volumen telediastólico 

del VD en el grupo de baja capacidad funcional de 107 ml (70.5-125) vs 90.7 ml (65-116.5), 

p= 0.530; volumen telesistólico del VD en el grupo de baja capacidad funcional de 51ml (34-

62.7) vs 38.4 ml (33.8-63.4), p =0.753. Al comparar los métodos ecocardiográficos 

habituales (TAPSE, FAC VD. S’ tricuspídea) para la estimación de la función sistólica del 

ventrículo derecho, no se observó diferencia entre grupos. Cuando se comparó la DLPL VD 

esta resulto ser la única variable ecocardiográfica de función sistólica del VD que fue 

diferente entre grupos (-16.4 ± 5.1 % vs -19.8 ± 4.0 %, p < 0.009). (Cuadro 2) 

  

Se realizó posteriormente de manera complementaria un análisis de regresión 

logística para identificar las variables asociadas con baja capacidad funcional, encontrando 

que únicamente la DLPL VD se asoció de manera significativa con el desenlace (RM=1.19, 

IC95% 1.03-1.38, p <0.017). Se encontró tendencia a la asociación con baja capacidad 

funcional a las variables de sexo femenino, índice de masa corporal y antecedente quirúrgico 

de fístula de Blalock Taussig, por lo que se creó un modelo multivariado incluyendo a estos 
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parámetros, encontrando que tanto la DLPL VD como el sexo femenino se asociaron de 

manera independiente al resto de las variables con baja capacidad funcional. (Cuadro 3). 

Como un ejercicio complementario se generó una curva ROC donde se encontró un 

área bajo la curva para el diagnóstico de baja capacidad funcional mediante la medición de 

la DLPL VD en ecocardiograma de reposo de 0.695 (figura 4); y asumiendo el mejor 

escenario posible se estimaron los parámetros de sensibilidad, especificidad, razón de 

verosimilitud positivo y razón de verosimilitud negativo que diferentes cortes de DLPL VD 

tendrían para el diagnóstico de baja capacidad funcional, encontrando que un corte de -22% 

muestra buena sensibilidad (82.3%), mientras que un valor de corte de -15% muestra buena 

especificidad (95%), además de ser el punto de corte que mayor índice de Youden mostró 

(0.42). (Cuadro 4) El análisis de la variabilidad interobservador para la medición de la 

deformación de la pared libre del ventrículo derecho mostró buena reproducibilidad 

(coeficiente de correlación intraclase de 0.94, IC95% de 0.85-0.98) 
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DISCUSION 
 

El presente estudio aporta nueva evidencia sobre el valor clínico de la deformación de la 

pared libre del ventrículo derecho en reposo en pacientes con cirugía de corrección de 

tetralogía de Fallot con insuficiencia pulmonar moderada a importante. Los principales 

hallazgos pueden resumirse en 1) Existe un porcentaje alto (30%) de pacientes que se auto-

refieren en clase funcional normal, pero que durante la prueba de esfuerzo no fueron capaces 

de lograr los METS considerados como necesarios para realizar las actividades diarias; este 

hallazgo no es infrecuente en pacientes con antecedente de cirugía o patología cardiovascular, 

ya que autolimitan su actividad física y por ende no perciben limitación alguna. (4). 2)La 

deformación longitudinal basal de la pared libre del ventrículo derecho se correlaciona de 

manera independiente con la incapacidad para realizar esfuerzos físicos normales y se podría 

considerar como un predictor de baja capacidad funcional (<7 METS).   3) Los parámetros 

de función sistólica del ventrículo izquierdo (FEVI) y los parámetros habituales de 

estimación de la función sistólica del ventrículo derecho (TAPSE, FAC VD, S’ tricuspídea) 

no se relacionan con baja capacidad funcional en esta población, este último hallazgo puede 

explicarse por el hecho que la mayoría de estos parámetros son marcadores tardíos de daño 

ventricular y se encuentran disminuidos en estados avanzados de disfunción ventricular, 

mientras que la deformación longitudinal del VD es capaz de detectar lesiones mas 

tempranas, en un momento subclínico de la enfermedad. 

 

El hallazgo de que el sexo femenino es un factor para realizar menor capacidad funcional 

puede ser explicado por el hecho de que éste realiza menor capacidad funcional como un 

hallazgo habitual en pruebas realizadas en otros escenarios clínicos. (26) 
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La reparación quirúrgica ha mejorado la sobrevida en pacientes con TdF, llevando a un 

crecimiento de la población adulta con esta patología. Sin embargo, tardíamente después de 

la reparación las complicaciones son comunes y contribuyen a resultados clínicos adversos 

(2). La insuficiencia pulmonar importante es común y contribuye al desarrollo de estos 

eventos (3). La presencia de síntomas en pacientes con insuficiencia pulmonar moderada o 

importante es actualmente una indicación para cambio valvular pulmonar (2) dirigido a 

mejorar los síntomas y evitar deterioro de la función ventricular, un beneficio en la 

mortalidad aún debe ser demostrado (23,27,28). Sin embargo, la presencia de síntomas puede 

ser subestimada debido a que los pacientes con TdF son generalmente jóvenes y no tienen 

otras comorbilidades cardiovasculares además de que muestran un estado adaptativo de larga 

evolución. Cerca del 50% de los pacientes con enfermedad congénita cardiaca del adulto en 

clase funcional NYHA I que fueron llevados a prueba de esfuerzo cardiopulmonar han 

mostrado tener un consumo máximo de oxígeno por debajo del 80% del predicho para la 

edad y el sexo, lo anterior muestra la afección a la capacidad funcional a pesar de estar 

asintomáticos (5,6) en este estudio cerca del 30% de los pacientes mostraron baja capacidad 

funcional durante la prueba de esfuerzo, desenmascarando un subgrupo de pacientes que 

podrían beneficiarse de intervención temprana (2) Este hallazgo pone en evidencia que la 

evaluación clínica de los pacientes puede no ser un método con sensibilidad suficiente y es 

aquí donde la prueba de esfuerzo físico en  cicloergómetro inclinado podría dar un valor 

pronóstico adicional importante. Más aún, la reclasificación de la clase funcional por NYHA 

con una prueba objetiva tiene implicaciones pronósticas ya que se ha mostrado que pacientes 

con patología cardiaca congénita y clase funcional II tienen 2.5 aumento en el riesgo de 

mortalidad (5). Con el aumento en el número de pacientes de estas características, la 
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realización de una prueba de esfuerzo cardiopulmonar o estrés físico en cicloergómetro puede 

no estar disponible para todos, de esta manera el valor de mediciones por ecocardiografía en 

reposo podría ser un subrogado para predecir baja capacidad funcional o para que aquellos 

pacientes con DLPL VD baja sean enviados a valoración de la capacidad funcional. 

A pesar que la disfunción ventricular izquierda es común en pacientes con TdF y su presencia 

aumenta el riesgo de mortalidad (29). Nosotros no encontramos asociación con disfunción 

ventricular izquierda y baja capacidad funcional. Importantemente la DLPL VD fue el único 

parámetro ecocardiográfico en reposo capaz de predecir una baja capacidad funcional. 

Alghamdi et al reportaron que la DLPL VD fue el mejor predictor de capacidad funcional, 

incluso superior a la FEVD medida por resonancia magnética (30). Además, actualmente se 

recomienda el uso de la DLPL VD para el seguimiento de pacientes con patología congénita 

cardiaca del adulto (31). Este estudio apoya este hallazgo y agrega a la literatura un valor de 

corte de la DLPL VD de -15% que correlaciona con baja capacidad funcional.  

Aunque el mecanismo preciso por el cual la DLPL VD predice baja capacidad funcional no 

es claro, múltiples teorías pueden apoyar este hallazgo. Primero, la DLPL VD correlaciona 

fuertemente con el grado de fibrosis histológica (r= 0.8, p <0.0001) y fue encontrado como 

un marcador superior al TAPSE (32). Por tanto, el grado de fibrosis ventricular derecha que 

resulta en baja DLPL VD puede contribuir a la capacidad anormal para el ejercicio. Segundo, 

pacientes con TdF han mostrado tener reserva ventricular derecha disminuida durante el 

estrés comparado con sujetos sanos (33,34). Hasta el 40% de los pacientes con TdF no tienen 

un aumento en los parámetros de función ventricular derecha durante el estrés, apoyando la 

noción de un daño ventricular derecho subclínico secundario a las alteraciones de la 

circulación pulmonar y a la presión arterial pulmonar (15,33). Estos hallazgos sugieren que 

este nuevo marcador puede ser capaz de detectar pacientes con disfunción ventricular derecha 
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en estadios tempranos, de la misma manera que la DLVI ha mostrado ser una herramienta 

útil para estratificación pronóstica. (35,36)  

 

La detección de una deformación longitudinal de la pared libre del ventrículo derecho 

anormalmente baja en pacientes postoperados de corrección de TdF podría ser un marcador 

temprano de una evolución hacia la disfunción clínicamente evidente, sin embargo, se 

requiere seguimiento a largo plazo para poder confirmar esta teoría. 

 

 

LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

La población estudiada proviene de una sola institución. Sin embargo, los resultados 

muestran el apoyo diagnóstico que la DLPLVD tienen sobre la población estudiada. Nuestro 

laboratorio no tiene la capacidad de medir gases espirados y por lo tanto la capacidad de 

realizar una prueba de esfuerzo cardiopulmonar. Sin embargo, la evaluación de la clase 

funcional NYHA ha mostrado ser un factor pronóstico importante en pacientes con 

enfermedad cardiovascular congénita de los adultos. Aunque la capacidad funcional fue 

evaluada mediante el cálculo de METS en la prueba de esfuerzo con cicloergómetro 

inclinado, existe suficiente evidencia científica que apoya la medición de la capacidad 

funcional por este método.  
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CONCLUSIONES 
 
La DLPL VD en reposo se asocia con baja capacidad funcional en pacientes postoperados de 

corrección de Tetralogía de Fallot que tienen insuficiencia pulmonar moderada o importante 

y se refieren asintomáticos cardiovasculares. Una DLPL VD menor de 15% podría ser un 

valor útil para toma de decisiones sobre el momento de realizar cambio valvular pulmonar, 

cuando la capacidad funcional no puede ser evaluada de manera objetiva o podría indicar el 

momento de un abordaje de estudio mas exhaustivo en estos pacientes. La deformación de la 

pared libre del ventrículo derecho se presenta como un marcador sensible de daño miocárdico 

temprano. 
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ANEXOS 
 
 

Figura 1. Deformación longitudinal de la pared libre del ventrículo derecho. 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
A) Trazado de la región de interés (ROI) en una aproximación apical enfocada del ventrículo 
derecho, incluyendo la pared libre del ventrículo derecho y el septum interventricular. B) 
Valores obtenidos de la deformación longitudinal de la pared libre en sus tercios basal, medio 
y apical, una vez habiendo cancelado manualmente la cuantificación de los segmentos 
septales. C) Curvas de la deformación longitudinal, la línea punteada muestra la media de los 
valores. D) Modo M curvado que muestra la deformación longitudinal con respecto al 
tiempo, los segmentos más rojos muestran los valores más altos y su relación con el ciclo 
cardiaco. 
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Figura 2. Herramienta para cálculo de METS obtenida de la siguiente página de internet: 

http://exrx.net/Calculators/CycleMETs 
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Figura 3. Flujograma de la selección y reclutamiento de pacientes. 
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Cuadro 1. Características clínicas y demográficas de los pacientes acorde a su capacidad 
funcional (n =57) 
 

*Corrección mediante parche trans-anular o trans-infundibular. Las variables se expresaron 
en media ± desviación estándar o mediana y rango intercuartil (25-75) de acuerdo con su 
distribución, su comparación se realizó con prueba de t de Student o U de Mann Whitney. 
Las variables categóricas se expresan en porcentajes y su comparación se realizó con prueba 
estadística de X2 o prueba exacta de Fisher según correspondiera. 
 
 

  Comparación entre grupos 

 Capacidad funcional 
normal (n=40) 

Baja capacidad 
funcional (n=17) 

p 

Edad (años) 26 (21.5-30.5) 27 (22-33) 0.643 

Sexo femenino (%) 6 (27.3) 8 (72.7) 0.052* 

Peso (kg) 60 (50-64) 60 (56-77) 0.260 

Talla (cm) 162 ± 8 158 ± 8 0.129 

Índice de masa corporal (kg/m2) 22.4 ± 3.3 24.5 ± 4.5 0.060* 

Superficie corporal (m2) 1.6 ± 0.19 1.6±1.2 0.717 

Edad cirugía de corrección (años) 5 (3-10) 6 (4-8) 0.861 

Tiempo desde la cirugía de corrección 
(años) 

19.7 ± 7 21.3 ± 7.6  0.447 

Tipo de corrección   0.740 

      Corrección total* (%) 25 (62.5) 12 (70.9)  

      Corrección + cambio valvular      
      pulmonar (%) 

13 (32.5) 4 (23.5)  

      Rastelli (%) 1 (2.5) 1 (5.8)  

     Corrección y plastia de ramas  
      pulmonares (%) 

1 (2.5) 0   

Necesidad fístula sistémico pulmonar 
(%) 

1 (12.5) 6 (35.3) 0.046 

Reoperación (%) 9 (22.5) 3 (17.6) 0.681 

Insuficiencia pulmonar severa (%) 23 (57.5) 10 (58.8) 0.926 

Tiempo de aceleración pulmonar (ms) 146 ± 33 153 ± 30 0.533 
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Cuadro 2. Características ecocardiográficas y de la prueba de esfuerzo.  

 
Las variables se expresaron en media ± desviación estándar o mediana y rango intercuartil 
(25-75) de acuerdo con su distribución, su comparación se realizó con prueba de t de 
Student o U de Mann Whitney. Las variables categóricas se expresan en porcentajes y su 
comparación se realizó con prueba estadística de X2 o prueba exacta de Fisher según 
correspondiera. METS: equivalentes metabólicos de tarea. FEVI: Fracción de expulsión del 
ventrículo izquierdo. TAPSE: Excursión sistólica del anillo tricuspídeo. FACVD: Fracción 
de acortamiento del ventrículo derecho. DLPL VD: Deformación longitudinal pared libre 
del ventrículo derecho. 
 

 

 

 

 

 

 

 

  Comparación entre grupos 

 Capacidad funcional 
normal (n=40) 

Baja capacidad 
funcional (n=17) 

p 

METS alcanzados 7.9 (7.3-9.8) 6.1 (5.1-6.4) 0.00001 

Watts 123 (102-140) 75 (65-95) 0.00001 

FC alcanzada al ejercicio (%) 72.6 ± 11 67.1 ± 10.8 0.101 

FEVI 2D basal (%) 59 ± 7 56 ± 7  0.432 

Volumen telediastólico VD (ml) 90.7 (65-116.5) 107 (70.5-125) 0.530 

Volumen telesistólico VD (ml) 38.4 (33.8-63.4) 51 (34-62.7) 0.753 

TAPSE (mm) 17.8 ± 3.5 16.4 ± 2.0 0.125 

FACVD (%) 43.4 ± 8.6 40.2 ± 7.2 0.182 

Vel. S’ tricuspídea (cm/s) 9.9 ± 2.2 9.9 ± 1.9  0.954 

DLPL VD (%) -19.8 ± 4.0 -16.4 ± 5.1 0.009 
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Cuadro 3. Análisis bivariado y multivariado de parámetros clínicos y ecocardiográficos para 
presencia de capacidad funcional baja. 
 

 
IMC: Indice de masa corporal. DLPL VD: Deformación longitudinal de la pared libre del 
ventrículo derecho. 
 

 

Figura 4. Curva ROC deformación longitudinal de la pared libre del ventrículo derecho y 
capacidad funcional. 
 

 

DLPL VD: Deformación longitudinal de la pared libre del ventrículo derecho. 

  Análisis bivariado Análisis multivariado 
  RM IC 95% p RM IC 95% p 
DLPL VD (%) 1.19 1.03 - 1.38 0.017 1.26 1.06-1.49 0.007 
Sexo Femenino 3.1 0.96 - 10.9 0.058 4.8 1.02 – 23.4 0.047 
IMC (kg/m2) 1.16 0.98 - 1.36 0.07 1.27 1.02 – 1.58 0.398 
Blalock-Taussig 3.8 0.97 - 14.9 0.055 5.6 0.83 – 0.37 0.076 
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Cuadro 4. Diferentes cortes de la DLPL VD para el diagnóstico de baja capacidad funcional 
en pacientes postoperados de Tetralogía de Fallot, con insuficiencia pulmonar moderada o 
importante. 
 

DLPL VD Sensibilidad Especificidad Razón de 
verosimilitud + 

Razón de 
verosimilitud - 

Índice de 
Youden (J) 

-22% 82.3% 25.0% 1.09 0.71 0.07 
-20% 70.6% 52.5% 1.48 0.56 0.23 
-18% 58.8% 60.0% 1.47 0.68 0.19 
-16% 52.9% 80.0% 2.64 0.58 0.33 
-15% 47.1% 95.0% 9.41 0.55 0.42 
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Autorización comité de Investigación y comité de Ética del Instituto Nacional de Cardiología 
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