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II. RESUMEN 

Introducción y objetivos: La circulación de Fontan como estrategia quirúrgica paliativa de pacientes 

con ventrículo único se caracteriza por el desarrollo de insuficiencia cardiaca y disfunción ventricular 

evolutivas inevitables. Una evaluación funcional precisa es especialmente importante para la 

detección precoz y la toma de decisiones terapéuticas, pero está dificultada por la geometría y 

anatomía ventriculares, además de la ventana acústica subóptima que presentan estos pacientes. Las 

medidas ecocardiográficas convencionales presentan una falta de sensibilidad en la detección 

temprana de disfunción con una elevada variabilidad y una escasa correlación con la FE estimada por 

Resonancia Magnética Cardiaca (RMC), considerada gold standard. Sin embargo, las técnicas de 

deformación miocárdica por Speckle Tracking Echocardiography (STE) y por RMC-Feature 

Tracking (RMC-FT), han surgido como herramientas novedosas para la valoración global y regional 

de la función ventricular en pacientes con cardiopatías congénitas. En el caso de la circulación 

univentricular, los estudios al respecto son escasos y bastante controvertidos.  

Objetivos: Investigar la capacidad diagnóstica del STE y RMC-FT en la disfunción ventricular de 

pacientes con circulación de Fontan respecto a la RMC convencional. Determinar la correlación entre 

el STE y la RMC-FT y su utilidad en la valoración clínica y el seguimiento rutinario de estos 

pacientes.  

Material y métodos: Se estudiaron 64 pacientes con diagnóstico de circulación de Fontan completada 

en edad pediátrica en seguimiento por el Servicio de Cardiología Pediátrica del Hospital de La Paz 

(Madrid) desde diciembre de 2010 hasta diciembre de 2018. Se recogieron parámetros clínicos, 

demográficos, ecocardiográficos y por RMC de forma retrospectiva. Las imágenes almacenadas 

fueron analizadas mediante software específico de ecocardiografía y RMC con trazados 

semiautomáticos de bordes endo y epicárdico en los ejes longitudinal y corto de ambas técnicas, 

obteniendo valores de strain y strain rate longitudinales, circunferenciales y radiales del ventrículo 
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único. Se realizaron estudios de correlación y elaboración de curvas ROC con análisis de sensibilidad, 

especificidad y valores predictivos. A partir de parámetros ecocardiográficos de STE se construyó un 

algoritmo diagnóstico aplicable a la clínica diaria. Así mismo, se evaluaron la reproducibilidad de 

ambas técnicas y la variabilidad inter e intraobservador a través de la estimación del coeficiente de 

correlación intraclase.   

Resultados: La media de edad de nuestra serie fue de 15,5 años (3,9-26,2) con un tiempo medio de 

seguimiento desde la cirugía de 9,7  4,7 años. Del total de pacientes incluidos, 26 (40,6 %) 

presentaban VU de morfología derecha y 38 (59,4 %) de morfología izquierda. Los valores de GLS 

y GCS por STE y FT fueron significativamente peores en aquellos pacientes con disfunción 

ventricular por RMC convencional. Ambos métodos de deformación miocárdica mostraban una 

correlación significativa de strain y strain rate con cifras no equivalentes que fueron superiores en el 

caso del STE, mostrando un mejor coeficiente de correlación en el caso del GLS (r= 0,523). Los 

ventrículos únicos de morfología derecha presentaron valores de strain y strain rate totales y 

segmentarios significativamente menores que los izquierdos por ambos métodos. Demostramos 

buena correlación entre la FE estimada por RMC convencional y FT (r=0,699). El VTs indexado por 

RMC convencional y FT se correlacionó significativamente con la FE por RMC convencional (r= -

0,622) y con presencia de disfunción, así como con todos los parámetros de deformación miocárdica. 

Se observó un gradiente de strain por FT ventricular basal-apical creciente similar al presente en 

corazones sanos. Tras la aplicación del algoritmo diagnóstico elaborado con los puntos de corte 

óptimos de los parámetros ecocardiográficos seleccionados (GLS -24,5, GCS -20%, TAPSE 16,5mm) 

obtuvimos una sensibilidad y un VPN del 100%, asegurando la ausencia de disfunción ventricular en 

19 pacientes (40,1%). 

Conclusiones: Los hallazgos de este estudio, realizado en una cohorte relativamente extensa de 

pacientes con circulación univentricular, demuestran que tanto el GLS y el GCS por STE y RMC-FT 

son parámetros factibles y reproducibles en el diagnóstico y monitorización de la función ventricular. 
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Aunque los valores obtenidos por ambas técnicas presentan buena correlación entre sí, no son 

superponibles. Además, están significativamente disminuidos en aquellos pacientes con disfunción 

ventricular y se correlacionan con la FE por RMC convencional. Los VU de morfología derecha 

muestran valores claramente disminuidos de strain y strain rate frente a VU izquierdos, aun en 

presencia de FE conservadas. El VTs indexado por RMC convencional y FT debería ser tenido en 

cuenta como parámetro de disfunción ventricular incluso en pacientes con VTd indexados y FE 

preservados. El algoritmo diagnóstico desarrollado es una herramienta muy útil y sencilla que 

confirma la ausencia de disfunción ventricular, imprescindible en la toma de decisiones terapéuticas 

y en la adecuada indicación de pruebas complementarias en estos pacientes, permitiendo una mayor 

optimización de recursos.  

Palabras clave: Circulación de Fontan, función ventricular, ventrículo único, resonancia magnética 

cardiaca, ecocardiografía, Strain, Speckle Tracking Echocardiography, CMR-Feature Tracking. 
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SUMMARY 

Introduction and objectives: Fontan circulation is a palliative surgical strategy for patients with a 

single ventricle. It is characterized by the development of heart failure and inevitable progressive 

ventricular dysfunction. Accurate functional assessment is especially important for early dysfunction 

detection and therapeutic decision-making, but it is hampered by ventricular geometry and anatomy, 

in addition to the suboptimal acoustic window in these patients. Conventional echocardiography 

measurements present a lack of sensitivity in the early detection of dysfunction with high variability 

and poor correlation with EF estimated by Cardiac Magnetic Resonance (CMR), considered the gold 

standard. However, myocardial deformation techniques by Speckle Tracking Echocardiography 

(STE) and CMR-Feature Tracking (CMR-FT), have emerged as promising methods for global and 

regional assessment of ventricular function.  

Objetives: to investigate the diagnostic capacity of STE and FT-CMR in ventricular dysfunction in 

patients with Fontan circulation compared to conventional CMR. To determine the correlation 

between both methods of myocardial deformation analysis, and their usefulness in the clinical 

assessment and routine follow-up of these patients. 

Methods: Sixty-four pediatric patients with Fontan circulation performed in the Pediatric Cardiology 

Department of Hospital La Paz (Madrid) from December 2010 to December 2018 were included. 

Clinical, demographic, echocardiographic, and cardiac magnetic resonance parameters were collected 

retrospectively. Stored images were analyzed using specific echocardiography and CMR software 

with semiautomatic tracing of endo and epicardial borders in longitudinal and short planes of both 

techniques, obtaining longitudinal, circumferential, and radial strain and strain rate values of single 

ventricles. Correlation studies and ROC curves with analysis of sensitivity, specificity and predictive 

values were performed. A diagnostic algorithm applicable to daily clinical practice was constructed 

from echocardiographic parameters of STE. In addition, the reproducibility of both techniques and 
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the inter and intraobserver variability were evaluated through the estimation of the intraclass 

correlation coefficient. 

Results: Mean age was 15.5 years (3.9-26.2) and mean follow-up time from surgery of 9.7 ± 4.7 

years. Twenty-six patients (40.6%) presented single ventricle with right morphology, and 38 (59.4%) 

with left morphology. GLS and GCS values by STE and FT were significantly worse in those patients 

with ventricular dysfunction by conventional CMR. Both methods of myocardial deformation showed 

a significant correlation of strain and strain rate with non-equivalent values that were higher in the 

case of STE, showing a better correlation coefficient for GLS (r= 0.523). Right single ventricles 

presented lower total and segmental myocardial deformation parameters than left single ventricles. 

We showed good correlation of EF estimated by conventional CMR with FT (r=0.699). Indexed VTs 

by conventional CMR and FT correlated significantly with the presence of dysfunction and with all 

myocardial deformation parameters. An increasing basal-apical ventricular gradient like healthy 

hearts was observed. After the application of the diagnostic algorithm with the optimal cut-off points 

(Global Longitudinal Strain -24.5%, Global Circumferential Strain -20%, Annular Plane Systolic 

Excursion 16.5mm), we got a sensitivity rate and a negative predictive value of 100%. In 19 patients 

(40.1%) the absence of ventricular dysfunction was demonstrated without no false negative cases. 

Conclusions: Findings of this study, conducted in a relatively large cohort of patients with 

univentricular circulation, show that GLS and GCS by STE and FT-CMR are feasible and 

reproducible parameters in the diagnosis and monitoring of ventricular function. Although the values 

obtained by both techniques have a good correlation with each other, they are not equivalent. In 

addition, they are significantly decreased in patients with ventricular dysfunction and correlate with 

EF by conventional CMR. Right single ventricles showed decreased strain and strain rate values 

versus left single ventricles even with preserved EF. Indexed ESV by conventional and FT- CMR 

should be considered as good parameters of ventricular dysfunction, even in patients with preserved 

EF and indexed EDV. Diagnostic algorithm is a very simple and useful tool that confirms the absence 
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of ventricular dysfunction. It is essential in making therapeutic decisions and in the appropriate 

indication of complementary tests in these patients, allowing greater optimization of resources. 

Keywords: Fontan circulation, ventricular function, single ventricle, cardiac magnetic resonance 

imaging, echocardiography, strain, Speckle Tracking Echocardiography, CMR-Feature Tracking. 
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1 INTRODUCCIÓN 

1.1 Circulación de Fontan 

1.1.1 Definición y prevalencia 

El método de paliación de Fontan fue introducido en 1971por Fontan y Baudet.1 Se basa en el 

redireccionamiento pasivo del retorno venoso sistémico directamente a la circulación pulmonar con 

la ausencia de pulsatilidad ventricular subpulmonar del flujo venoso sistémico hacia los pulmones. 

El flujo pulmonar y por tanto la precarga del ventrículo único (VU) son directamente dependientes 

de la elevación de la presión venosa central siempre y cuando las resistencias pulmonares sean lo 

suficientemente bajas para permitir el flujo anterógrado.  

La incidencia de cardiopatías con corazones univentriculares es de 5,4 por cada 10.000 recién nacidos 

vivos, siendo el Síndrome de corazón izquierdo hipoplásico (SCHI) la más frecuente (2,3 casos por 

cada 10.000 recién nacidos vivos).2 Con estos datos, la población de pacientes con Circulación de 

Fontan a nivel mundial ha sido estimada en unos 70.000 pacientes en 2018, de los cuales más de un 

40% son mayores de 18 años, siendo esperable que se duplique en los próximos 20 años.3,4 

Actualmente, la supervivencia a 20 años tras la cirugía se estima entre el 61% y el 85%,5–10 con una 

variabilidad debida a la heterogeneidad de la población y a las diferentes técnicas quirúrgicas 

empleadas. Aunque estos datos han mejorado notablemente desde sus inicios, la mortalidad y la 

necesidad de trasplante cardiaco siguen siendo altas en comparación con otras cardiopatías 

congénitas.11 

1.1.2 Cardiopatías con circulación univentricular 

La definición de corazón univentricular siempre ha estado sujeta a controversia, en gran parte debida 

a la heterogeneidad anatómica que presentan estos pacientes y la variabilidad de nomenclatura en la 
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literatura que dificulta realizar clasificaciones adecuadas.12 (Anexo I). El denominador común es la 

ausencia de dos ventrículos bien desarrollados, siendo frecuente que exista una cámara rudimentaria 

o un ventrículo hipoplásico accesorios.13–15  

Se incluirían (Figura 1): 

1. conexiones aurículo-ventriculares (AV) de doble entrada: ventrículo izquierdo (VI) de doble 

entrada (DILV) y ventrículo derecho (VD) de doble entrada 

2. ausencia de una conexión AV: atresia mitral y atresia tricúspide 

3. válvula AV común con un solo ventrículo desarrollado: canal AV disbalanceado 

4. cardiopatías del espectro de Síndrome de corazón izquierdo hipoplásico (SCHI) 

5. ventrículo derecho de doble salida (DORV), atresia pulmonar con septo integro (APSI), 

atresia pulmonar con defecto septal con o sin sexto arco confluente 

6. heterotaxias 

El ventrículo bien desarrollado puede ser de morfología derecha, izquierda o indeterminada en 

función de sus características anatómicas.  

La reparación univentricular debe considerarse en aquellas malformaciones con un VU funcional 

anteriormente citadas y también en otras cardiopatías complejas con un alto riesgo quirúrgico, 

ofreciendo al paciente un menor número de intervenciones y una disminución del riesgo con 

resultados funcionales y clínicos similares a largo plazo. 
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Figura 1: Clasificación de las cardiopatías congénitas con ventrículo único. Síndrome de corazón izquierdo hipoplásico 

(SCHI) (A); Ventrículo derecho hipoplásico con atresia pulmonar con septo íntegro (B), con Anomalía de Ebstein (C),con 

atresia tricúspide (D) y con estenosis tricúspide (E); VU de doble entrada izquierdo (F), derecho (G) e indeterminado 

(H); Canal AV disbalanceado con VI dominante (I), con VD dominante (J).(Adaptado de Wilkinson y Anderson).16 

 

1.1.3 Técnica quirúrgica 

La cirugía de Fontan es una estrategia paliativa que consiste en redirigir de forma pasiva el retorno 

venoso sistémico directamente a la circulación pulmonar en dos tiempos.  

Al nacimiento, puede ser necesario asegurar el flujo sistémico y pulmonar mediante la realización de 

una fístula sistémico-pulmonar junto con una técnica de Norwood o bien mediante un procedimiento 

híbrido17–19 (Figura 2). A los 4-6 meses de vida se deriva el flujo venoso procedente de la vena cava 

superior (VCS) a la rama pulmonar derecha, mediante una cirugía de Glenn o de Hemi-Fontan20 

(Figura 3). En un segundo tiempo, entre los 1 y 5 años de vida, se completa la DCPT con la conexión 

de la vena cava inferior (VCI) a la rama pulmonar derecha, conocida como cirugía de Fontan 

propiamente dicha21,22 (Figura 4). 

El conjunto de estas tres intervenciones da lugar a una circulación univentricular también denominada 

Circulación de Fontan o derivación cavo-pulmonar total (DCPT).  

G
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Figura 2: Procedimiento de Norwood. A) Norwood clásico con fístula de Blalock-Taussig (BT shunt) modificada. B) 

Norwood con conducto de Sano (Sano shunt) VD-Arteria pulmonar. C) Norwood híbrido. Banding de AP (PA Bands) y 

stent ductal (PDA Stent). PA: arteria pulmonar; RV: ventriculo derecho; (Adaptado de Roeleveld et al.).23 

 

 

Figura 3: Tipos de conexión cavo-pulmonar superior. A) Glenn bidireccional. Desconexión de arteria pulmonar con 

sutura por encima del anillo valvular. Sección de VCS y conexión distal con rama pulmonar derecha B) Hemi-Fontan. 

Anastomosis de aurícula derecha con rama pulmonar derecha con ampliación mediante parche. LV: ventrículo izquierdo; 

RA: aurícula derecha; RPA: rama pulmonar derecha; SCV: vena cava superior. (Adaptado de Roeleveld et al.).23 

 

La evolución de la técnica comenzó con estudios en animales en 1940 y se culminó de forma exitosa 

en 1971 por François Fontan1 y en 1973 por Kreutzer.24 Buscando el refinamiento de la técnica, se 

A B 
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utilizaron homoinjertos valvulares, desestimados por su calcificación y obstrucción temprana.25 

Evolutivamente, se producía una dilatación auricular que daba lugar a una mayor incidencia de 

trombos, disfunción sinusal y obstrucción de venas pulmonares por compresión. A su vez, el flujo 

turbulento que tenia lugar en la aurícula dilatada resultaba en la pérdida de energía asociada a su 

estasis, por lo que las conexiones auriculo-ventriculares y atrio-pulmonares, en un intento de 

aprovechar la escasa contractilidad del ventrículo hipoplásico, se abandonaron a favor de las cavo-

pulmonares.21,26 Más tarde, el bypass de la AD introducido por Marcelletti, mediante un conducto 

extracardiaco avalvulado entre la vena cava inferior y la rama pulmonar (DCPT extracardiaca) evitó 

las suturas auriculares ofreciendo un mejor perfil hemodinámico y reduciendo el riesgo de trombosis 

y arritmias auriculares, ambos factores de riesgo de morbi-mortalidad en esta población22,27 (Figura 

4). 

 

Figura 4: Tipos de conexión cavo-pulmonar inferior. A: conexión atrio-pulmonar. B: DCPT mediante túnel lateral. C: 

DCPT con conducto extra cardiaco. IVC: vena cava inferior; RA: aurícula derecha; RPA: rama pulmonar derecha; SVC: 

vena cava superior. (Adaptado de Rychik et al.).28 

 

Actualmente, las opciones del conducto extracardiaco y del túnel lateral son las más utilizadas de 

acuerdo con las preferencias de cada centro y de los equipos quirúrgicos, sin clara de evidencia de 

superioridad entre ellas. 
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Aunque la DCPT puede completarse en un solo paso sin diferencias significativas en cifras de 

supervivencia, sigue predominando una paliación por estadios con la conexión intermedia de la vena 

cava superior con la rama pulmonar derecha. 

La edad a la que se debe completar la DCPT no está estandarizada y se sitúa entre 1 año y los 5 años, 

aunque recientemente se está reconsiderando29,30 en función de la presencia o no de criterios de riesgo 

basados en ecocardiografía y RMC sin necesidad de cateterismo previo. 

Algunos de los denominados “ mandamientos” anatómicos y hemodinámicos necesarios para una 

circulación de Fontan exitosa publicados en 1978 por Choussat et al.31 están siendo desestimados en 

la actualidad. Entre ellos destacan la patología pulmonar con hipertensión pulmonar, la disfunción 

ventricular sistólica y diastólica severa y la estenosis de venas pulmonares.32 

La introducción de una fenestración entre el retorno venoso sistémico y la aurícula sistémica da lugar 

a un shunt derecha-izquierda controlado que supone un aumento de la precarga del ventrículo 

sistémico y un alivio parcial de la “hipertensión” venosa sistémica. En algunos centros se realiza de 

forma rutinaria en el momento de la DCPT buscando un postoperatorio inmediato mejor y en otros 

solo en caso de pacientes de alto riesgo. Posteriormente, puede realizarse el cierre percutáneo de 

forma sistematizada o en función de la evolución de cada paciente.33,34 

1.1.4 Hemodinámica 

Muchas malformaciones cardiacas se caracterizan por la existencia de un solo ventrículo funcional 

denominado “ventrículo único”. Es el encargado de mantener ambas circulaciones, sistémica y 

pulmonar, que están conectadas en paralelo y no en serie como en la fisiología biventricular. 

En el caso de la circulación biventricular, el ventrículo derecho (VD) mantiene la presión de la 

aurícula derecha (AD) por debajo de la de la aurícula izquierda (AI) proporcionando suficiente 

energía para vencer las resistencias pulmonares (Figura 5A). En etapas iniciales de la circulación de 

Fontan, la AD y, por tanto, el retorno venoso sistémico está conectado directamente con la arteria 
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pulmonar (PA) sin la interposición de una bomba. La energía postcapilar del territorio venoso 

sistémico se usa para impulsar a la sangre hacia los pulmones.35,36 Así, el volumen sistólico no vendrá 

determinado por el VU sino por el flujo transpulmonar que será directamente dependiente de las 

resistencias vasculares pulmonares.37 

Con esto conseguimos una saturación arterial muy cercana a la normalidad (en ausencia de 

fenestración) y una desaparición de la sobrecarga de volumen. El precio a pagar es una “hipertensión” 

y congestión venosa sistémica y una disminución del gasto cardiaco que serán la causa de la mayoría 

de las complicaciones en estos pacientes (Figuras 5B y C). 

 

Figura 5: A) Circulación biventricular normal. La circulación pulmonar (P) está conectada en serie con la circulación 

sistémica (S). B) Circulación Fontan inicial. Las venas cavas están directamente conectadas con la PA y la presión venosa 

sistémica esta elevada. C) Circulación de Fontan tardía (superpuesta a figura B). Con el tiempo las resistencias pulmonares 

aumentan produciendo un aumento de presión en las CV y una disminución del flujo anterógrado con aumento de las 

presiones de llenado ventriculares. Ao: aorta; CV: venas cavas; LA: aurícula izquierda; LV: ventrículo izquierdo; P: 

circulación pulmonar; PA: arteria pulmonar; RA: aurícula derecha; RV: ventrículo derecho; S: circulación sistémica; V: 

ventrículo único. El grosor de la línea refleja el gasto y el color la saturación de oxígeno.(Adaptado de Gewillig y 

Brown).35 

 

El adecuado funcionamiento de este delicado sistema depende fundamentalmente de la buena función 

ventricular tanto sistólica como diastólica, la presencia de ritmo sinusal, las presiones y resistencias 

pulmonares bajas y la adecuada anatomía del árbol pulmonar.31 

Incluso desde antes del nacimiento, el VU puede estar sujeto a unas condiciones hemodinámicas y 

morfológicas alteradas que condicionen una disfunción sistólica y diastólica. La fístula sistémico-
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pulmonar o el banding pulmonar con stent ductal realizados en periodo neonatal producen una 

sobrecarga de volumen con circulaciones pulmonar y sistémica en paralelo conectadas a nivel 

ventricular. Esto conlleva una disminución arterial de oxígeno y la consiguiente hipoxemia crónica 

del miocardio. Cuando se realiza la DCPT, pasamos de tener un ventrículo sobrecargado, dilatado y 

sobre distendido a otro de menor tamaño, menos precargado e hipertrófico.38,39 Esto da lugar a ratio 

masa/volumen alterado con implicaciones en la mecánica ventricular y en la función sistólica y 

diastólica a largo plazo. 

Un elevado porcentaje de pacientes presentan VU morfológicamente derecho o de anatomía 

indeterminada. Ni siquiera aquellos con VU izquierdo presentan una geometría ventricular 

conservada y la disposición de las fibras miocárdicas aparece alterada, pudiendo además presentar 

fibrosis. En consecuencia, se produce un deterioro de la mecánica ventricular con una disincronía 

sistólica y diastólica.40–42 

La alteración del flujo pulmonar que se produce desde las primeras etapas de la vida con la paliación 

neonatal y las posteriores conexiones cavo-pulmonares da lugar a una distribución desigual del flujo 

a ambos pulmones. Además, conocemos el efecto deletéreo de las cicatrices quirúrgicas, conexiones 

anormales, colaterales aorto-pulmonares, disfunción endotelial y ausencia de pulsatilidad en la 

arquitectura pulmonar que justifican distintos grados de hipoplasia y alteración del lecho vascular 

pulmonar. Todo ello en conjunto, resulta en un aumento de las presiones pulmonares que pueden 

contribuir al fallo de la circulación univentricular.43,44  

En condiciones normales y en presencia de un ventrículo subpulmonar, se produce durante el ejercicio 

un aumento de las presiones pulmonares y un reclutamiento de vasculatura pulmonar que permite 

incrementar el flujo hacia el pulmón a expensas del aumento de la frecuencia cardiaca (FC) y del 

volumen sistólico. En la circulación univentricular partimos de unas presiones pulmonares elevadas 

en reposo, un menor reclutamiento vascular y una disminución de la precarga ventricular. Todo esto 
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unido a la alteración en la contractilidad de las fibras miocárdicas se traduce en una disminución del 

volumen sistólico y una intolerancia al ejercicio.45,46 

1.1.5 Evolución y pronóstico 

El pronóstico a corto y medio plazo en esta población es excelente, con una mortalidad perioperatoria 

entorno al 1% y una supervivencia libre de trasplante cardiaco del 95% y del 90% a los 5 y 10 años 

respectivamente.5,8,47,48 Se estima una supervivencia a 30 años en torno al 85% con los procedimientos 

quirúrgicos actuales, siendo menor para los VU de morfología derecha (66.9%) respecto a los de 

morfología izquierda (87.9%).4,49,50 

Sin embargo, estos pacientes presentan una situación de insuficiencia cardiaca (ICC) desde el primer 

día de la DCPT que mantienen durante décadas, presentando síntomas de fallo cardiaco a lo largo de 

su evolución en un 40% de los pacientes.51,52 Las causas son más complejas y heterogéneas que las 

de la población general. Surgen del resultado de diferentes fenotipos de fallo cardiaco fundamentados 

en las interacciones de distintas variables como: la disfunción sistólica y diastólica, la morfología 

ventricular derecha o izquierda, el grado de insuficiencia de la válvula AV sistémica, alteraciones del 

ritmo y la fisiopatología del flujo venoso pasivo a través de la circulación pulmonar.10,53 

Este hecho es más marcado en los ventrículos únicos de morfología derecha, presentando una peor 

tolerancia al ejercicio, aumento del intervalo QRS, mayor grado de insuficiencia de la válvula AV 

sistémica subjetiva y por vena contracta y más disfunción sistólica y diastólica.40,47,54–57 

El VD en posición sistémica desarrolla una hipertrofia compensatoria, a expensas de un incremento 

relativo de la deformación circunferencial respecto a la longitudinal, con ratio masa/volumen 

insuficiente para mantener una contractilidad y función adecuadas, a pesar de contar con un volumen 

y una FE similares a las de los ventrículos únicos de morfología izquierda.58–62 
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La aparición de signos y síntomas de este fallo cardiaco progresivo y la disfunción ventricular son un 

fuerte predictor de mal pronóstico63–65 con un aumento de la morbi-mortalidad asociada a 

complicaciones cardiacas y extracardiacas que afectan a la supervivencia a largo plazo y a la calidad 

de vida.5 

La disminución progresiva del gasto cardiaco que presentan estos pacientes puede ser debida a: 

a) una función sistólica disminuida 

b) una disminución del llenado ventricular por un flujo pulmonar limitado. 

Un porcentaje de pacientes con circulación univentricular presentan fallo cardiaco con FE preservada 

que se manifiesta como congestión venosa con edemas y ascitis, intolerancia al ejercicio, afectación 

hepática con hepatomegalia, fibrosis y cirrosis y fallo de medro como indicador de bajo gasto 

cardiaco.66,67 Además, no hay que olvidar otras complicaciones como la cianosis progresiva, estenosis 

de las conexiones quirúrgicas de Glenn y conducto de Fontan, trombosis, arritmias supraventriculares, 

alteraciones de la circulación linfática con enteropatía pierde-proteínas (PLE) y bronquitis plástica, 

así como la aparición de circulación colateral arterio-venosa y veno-venosa5,7,28,68 (Figura 6). 
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Figura 6: Disfunción multiorgánica evolutiva tras intervención de Fontan. (Adaptado de Book et al.) 53 

 

1.2 Valoración ecocardiográfica de la función ventricular 

La ecocardiografía es la herramienta de elección para el seguimiento periódico de estos pacientes por 

tratarse de una técnica segura, de fácil realización, ampliamente disponible y barata.69 La presencia 

de una ventana acústica muchas veces subóptima y la distorsión anatómica y hemodinámica que 

presentan los VU de estos pacientes, dan lugar a la ausencia de planos ecocardiográficos ideales.70 

Todo esto en conjunto supone una importante limitación de su utilidad. 
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1.2.1 Evaluación ecocardiográfica convencional 

Los parámetros geométricos más comúnmente utilizados para la evaluación de la función sistólica 

de VI en la circulación biventricular son la fracción de acortamiento (FA) por modo M y la FE en 

2D.69,71  

➢ Fracción de acortamiento (FA) por modo M: expresa el porcentaje de reducción del VI con 

la sístole mediante la diferencia de los diámetros telediastólico y telesistólico. Para ello 

podemos utilizar el plano paraesternal en sus ejes longitudinal y corto. Los valores de 

normalidad referidos para población adulta son de 35%.71 

Por un lado, tenemos el inconveniente de que estos diámetros máximos no ocurren a la vez en 

ambos ejes y para obtener una medida fiable, sería necesario un corte ventricular 

completamente circunferencial en el eje corto. Esto es poco probable, si tenemos en cuenta la 

alteración de la anatomía del VU. Obligaría al análisis en una sola dimensión (longitudinal) 

que podría malinterpretar la silueta ventricular y, por tanto, el análisis de su función. Los 

valores de los diámetros ventriculares están validados en población pediátrica únicamente en 

eje corto.72,73 

➢ Fracción de eyección (FE) por Simpson biplano: consiste en un análisis volumétrico en 2D 

de la FE para ventrículos de morfología izquierda muy utilizado en población adulta. Requiere 

una buena calidad de imagen ventricular para un adecuado trazado del contorno endocárdico 

y precisa del cálculo de las áreas telediastólica y tele sistólica en dos ejes. Definimos el borde 

basal como la línea que une ambos puntos de inserción de los velos de la válvula mitral y 

medimos la longitud ventricular desde el borde basal hasta el punto medio del endocardio 

apical. Trazamos manualmente el límite endocárdico excluyendo los músculos papilares y se 

calculan de forma automática los volúmenes de VI por sumación de los discos equidistantes 

generados por el programa en planos 4 cámaras y 2 cámaras (Figura 7A). En niños con 
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geometrías ventriculares alteradas, el algoritmo de Simpson modificado combinando ejes 

corto y largo parece mejor que el algoritmo biapical descrito para adultos74,75 (Figura 7B). Los 

valores de normalidad establecidos para población adulta se sitúan en 45%.71 

 

Figura 7: Método de Simpson biplano y Simpson biplano modificado. A) Método de Simpson biplano 4 cámaras y 2 

cámaras. Fórmula matemática utilizada. B) Método de Simpson biplano modificado en plano apical 4 cámaras y eje corto 

subxifoideo o paraesternal. Fórmula matemática utilizada. (Adaptado de López et al.).69 

 

Ambos parámetros tienen el inconveniente de presentar una elevada variabilidad inter e intra 

observador que limita su reproducibilidad. Además, en el caso del método de Simpson, es importante 

la correcta visualización del ápex ventricular para la determinación precisa del contorno endocárdico 

y en ocasiones esta condición no es posible debido a la mala ventana acústica, limitando también su 

factibilidad.70 

En la circulación biventricular y en condiciones normales, la estimación ecocardiográfica de la 

función de ventrículo derecho (VD) está dificultada por la peculiar anatomía y la trabeculación que 

lo caracterizan.76 Cuando se trata de un ventrículo único, suele presentar una distorsión añadida de su 

morfología anatómica, con una deformidad septal y sobrecarga de presión que condicionan una 

remodelación y unos cambios secundarios que hacen todavía más complicados los cálculos de función. 

Además, su dilatación y localización retroesternal hace muy difícil la consecución de una imagen 

fiable. Los métodos recomendados para la valoración de la función sistólica del VD en corazones 

B 
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biventriculares son el cambio de área fraccional (FAC), la excursión sistólica del anillo tricúspide 

(TAPSE) y velocidad sistólica del anillo tisular por Doppler tisular (DTI) también denominada Onda 

S` DTI (S`).69,71,77 Sin embargo, valores normales de estos parámetros no descartan una disfunción 

ventricular precoz.78 

➢ Cambio de área fraccional (FAC). Se define como el porcentaje de cambio entre el área 

ventricular en telediástole (ATD) y en telesístole (ATS). El valor de normalidad se ha 

establecido por encima de 35%.71 No se ve afectado por el ángulo de insonación y refleja más 

fielmente la función global del ventrículo, mostrando mayor correlación que otros parámetros 

como el TAPSE o la onda S` tisular en patologías de VD.79,80 Por el contrario, precisa una 

buena calidad de imagen para un trazado más exacto del endocardio, que puede estar 

deformado por la presencia de trabeculaciones prominentes. 

➢ Onda S’ DTI (S’). Este parámetro refleja el desplazamiento longitudinal del VU de 

morfología derecha de forma similar al TAPSE. Está descrito como un parámetro fiable y 

reproducible de función ventricular derecha y parece tener buena correlación con la FE 

estimada por RMC convencional.78,81–83 El valor obtenido es la velocidad pico durante la 

sístole, de tal manera que una mayor velocidad supone una mejor función ventricular. La cifra 

considerada como normal en población sana adulta es de 9,5cm/s.71 Sus limitaciones son 

similares a las del TAPSE, no representando la función sistólica ventricular global. Además, 

está influenciado por el fenómeno de “anclaje” por el cual el miocardio sano adyacente 

proporciona un movimiento pasivo a la zona interrogada que da lugar a valores falsamente 

normales o sobreestimados de este parámetro, pudiendo ser un tejido disfuncionante. 

➢ Excursión sistólica del anillo AV (APSE) sistémico. Este parámetro es comúnmente 

utilizado en el análisis de función sistólica de VD sobre el anillo tricúspide (TAPSE) por ser 

fiable y fácilmente reproducible.71,77 Sin embargo, hay estudios en circulación univentricular 

que proponen su uso en VU de ambas morfologías (sobre anillo mitral o tricúspide) por haber 
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demostrado una correlación aceptable respecto a otros parámetros de función de 

ecocardiografía convencional.84,85 En estos casos, los valores de normalidad se sitúan en 

10mm, en vez de los 17mm considerados como de referencia en población sana adulta.71 Los 

valores de normalidad varían con la edad durante la infancia y no existen cifras validadas para 

circulaciones univentriculares, por lo que los valores de referencia en nuestro caso serán los 

establecidos como normales para la edad pediátrica.86,87 Hay que añadir que probablemente 

los valores de excursión sistólica de normalidad de ambos anillos no sean los mismos. 

Como inconvenientes hay que destacar su dependencia de la precarga (ante la sobrecarga de 

volumen y/o de presión su interpretación debe ser realizada con cautela) y del ángulo de 

insonación, reflejando únicamente el movimiento de una parte del ventrículo (segmento basal 

de la pared libre del VU) que no tiene porqué ser representativo de su función global, lo cual 

justificaría la débil correlación con la FE por RMC convencional demostrada en otras 

cardiopatías congénitas.88,89 

➢ Fracción de eyección (FE) por 2DQ. Es una técnica basada en el movimiento tisular con un 

algoritmo semiautomático de detección de borde endocárdico mediante la clasificación de 

cada píxel como sangre o tejido, trazando de forma automática el contorno endocárdico. 

Posteriormente se comprueba y ajusta manualmente el trazado según su tracking a lo largo 

del ciclo cardiaco y se implementan los datos obtenidos para conseguir la FE calculada por el 

método de discos de Simpson descrito anteriormente. Se consideran valores normales en VU > 

45% (en pacientes sanos 55-65%). 

Esta dependencia de las condiciones de carga ventricular de las medidas volumétricas convencionales 

y de función ventricular en 2D, hace que debamos tener en cuenta parámetros como la FC y la TA a 

la hora de su interpretación y comparación. No están estandarizadas para VU69,90 y ninguna de ellas 

es lo suficientemente rápida, reproducible y exacta, además de no conocerse los valores de 

normalidad para esta población.76,91–94  
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Son medidas poco sensibles para la detección de disfunción miocárdica precoz65,95–98 y su validez 

está claramente cuestionada en el caso de ventrículos con masa y anatomía alteradas.99,100 El ratio 

masa/volumen no está conservado y parámetros como la FE no son capaces de detectar disfunción 

ventricular.37 

1.2.2 Contractilidad segmentaria por Speckle-tracking echocardiography (STE) 

Los métodos de deformación miocárdica parecen una herramienta prometedora que intenta superar 

las limitaciones de la ecocardiografía convencional. El Doppler tisular (DTI) permite un cálculo de 

función ventricular por deformación del miocardio que ha demostrado ser mejor estimador que los 

parámetros convencionales, pero sigue siendo ángulo-dependiente y valora únicamente las porciones 

basal y media ventriculares sin poder ofrecer un análisis regional completo de la función ventricular. 

El segundo método del que disponemos es el Speckle tracking echocardiography (STE). Surgida en 

la década de los 90,101 es una técnica basada en el tissue-tracking, producto de las interferencias 

surgidas de las reflexiones estocásticas del haz de ultrasonidos emitidos por las imperfecciones o 

“manchas” del tejido miocárdico. El algoritmo de procesamiento analiza bloques de 

aproximadamente 20-40 píxel e identifica dichas rugosidades que se comportan como un marcador 

acústico natural del miocardio. Su ecogenicidad será mayor cuanto más perpendiculares sean al haz 

de ultrasonidos. Esto permite la impresión de un mapa de manchas o “speckles”, creando unos 

patrones bastante estables que pueden ser usados para identificar puntos característicos en el 

miocardio y seguirlos en el tiempo “frame a frame” a lo largo del ciclo cardiaco “tracking”. 

Estos patrones de STE son menos dependientes de la geometría ventricular, del ángulo de insonación 

y de la precarga, en comparación con los métodos ecocardiográficos estándar de cálculo de función 

ventricular y el DTI.102,103 
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Con esta técnica de STE obtenemos unos valores de deformación denominados strain y strain rate 

(SR). El strain se define como el grado de deformación miocárdica en comparación con su longitud 

original, mediante la fórmula:  

 (strain) = L – L0/ L0 

donde L es la longitud tras el máximo estiramiento y L0 es la longitud en reposo. Es un valor sin 

unidades que se expresa como porcentaje (%) del acortamiento experimentado104 y se le asigna un 

signo negativo o positivo dependiendo de si el desplazamiento se acerca o se aleja de un punto de 

referencia. 

El strain rate es la derivada respecto del tiempo de strain y representa la diferencia de velocidad entre 

dos puntos de miocardio normalizada por la distancia entre ellos. Dicho de otra forma, es la velocidad 

a la que ocurre la deformación miocárdica durante la sístole (strain por unidad de tiempo) y se expresa 

en segundos-1(s-1). 

Obtenemos unas curvas de strain y strain rate a lo largo del ciclo cardiaco que nos permiten valorar 

el grado de deformidad miocárdica pico durante la sístole y la diástole (Figura 8). Esto no siempre 

coincide con el cierre de la válvula aórtica, puesto que puede existir cierto grado de disincronía 

ventricular, así hablaremos de strain pico y no de strain pico sistólico. 
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Figura 8: Curvas de strain y strain rate ventricular a lo largo del ciclo cardiaco en un corazón normal. a: strain pico al 

final de la sístole coincidiendo con el cierre de la válvula aórtica (AVC) y vuelve a la línea de base durante la diástole 

con el cierre de la válvula mitral (MVC). b: strain rate pico hacia la mitad de la sístole y vuelve a la línea de base con el 

cierre de la válvula aórtica (AVC) cuando ya no existe deformación. Durante la diástole, el strain rate es bifásico. AOV: 

aortic valve opening, MVO: mitral valve opening, SRa: late diastolic strain rate, SRe: early diastolic strain rate (durante 

la contracción auricular). (Adaptado de El-Khuffash et al.).105 

 

Durante la contracción miocárdica, la pared del ventrículo se acorta y se engruesa en tres direcciones 

(Figura 9):  

1. acortamiento longitudinal que se dirige desde la base al ápex que se aprecia en un plano apical 

4 cámaras  

2. acortamiento circunferencial a lo largo del perímetro circular objetivado en el plano 

paraesternal eje corto   

3. engrosamiento radial dirigido hacia el centro de la cavidad medido los planos longitudinal y 

paraesternal eje corto  
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Figura 9: Deformación miocárdica de ventrículo izquierdo en tres direcciones; L: longitudinal, C: circunferencial, R: 

radial. (Adaptado de El-Khuffash et al.).105 

 

Por tanto, al rastrear el desplazamiento de speckles durante el ciclo cardiaco, podemos analizar la 

deformación del miocardio en estas tres direcciones espaciales, obteniendo valores de strain 

longitudinal (SL), strain circunferencial (SC) y strain radial (SRad) con sus correspondientes valores 

de strain rate. 

El STE ofrece, a su vez, un análisis de la deformación global y regional mediante la segmentación 

miocárdica en los distintos planos ecocardiográficos, tanto longitudinal como paraesternal eje 

corto.106 Así, definimos el strain longitudinal global (GLS), strain circunferencial (GCS) y strain 

radial (GRS) como el promedio de los segmentos en que se divide el miocardio en cada uno de sus 

ejes. 

Esto nos proporciona un conjunto de 7 curvas de strain y de strain rate individualizadas para cada 

uno de los 6 segmentos y una global con el valor promedio (Figura 10). 
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Figura 10: Conjunto de curvas de strain y de strain rate individualizadas para cada segmento ventricular y valor promedio. 

2D STE de strain longitudinal (SL) y circunferencial (SC) de paciente con VU de morfología izquierda (A, B) y de 

morfología derecha (C,D). En la parte superior izquierda de cada figura se muestran los 6 segmentos en 2D en que se 

divide el miocardio en diferentes colores. La parte derecha de las figuras son las curvas de strain de cada uno de los 

segmentos a lo largo del ciclo cardiaco. Los colores de los trazos corresponden con los de los segmentos de la parte 

superior izquierda. (Adaptado de Ríos et al.).107 

 

La orientación de las fibras miocárdicas de los ventrículos derecho e izquierdo sanos son claramente 

distintas, dando lugar a patrones de deformación miocárdica diferentes. Así, el miocardio izquierdo 

presenta haces circulares (mezcla de fibras longitudinales y circunferenciales predominantes) en su 

capa media y haces espirales (con 70% de fibras longitudinales y 30% de fibras circunferenciales) en 

su capa endocárdica y epicárdica.108–111 

La arquitectura de las fibras miocárdicas del ventrículo derecho (VD) presenta una disposición 

oblicua a nivel superficial y una disposición longitudinal en capas profundas claramente dominante, 

lo que hace que el patrón de deformación longitudinal sea el de mayor contribución al volumen 
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sistólico y teóricamente sea un indicador de disfunción ventricular más sensible.112,113 Sin embargo, 

los cambios anatómicos evolutivos que sufren los VU y su hipertrofia compensatoria a expensas de 

fibras de disposición horizontal o longitudinal hace que parámetros como el SC puedan ser más 

relevantes de lo que se creía hasta ahora.61,114,115 Además, la presencia de un ventrículo hipoplásico o 

una cámara accesoria que puede modificar la contractilidad y por tanto los valores de strain del VU, 

asemejando el fenómeno de interdependencia ventricular habitual116–118 (Figura 11). 

 

Figura 11: Imágenes de la estructura de las fibras cardiacas en su capa superficial. (A y B) Vistas de corazón normal. Las 

fibras se disponen de forma transversal sobre los surcos AV anterior (A) y posterior (B) (flechas). (C, D, E y F) Vistas 

de corazón con atresia tricúspide. Cara anterior (C) y diafragmática (D) con ausencia de surco AV. La disposición de 

fibras sobre el VI único es de disposición longitudinal (flechas). (E y F) vistas derecha e izquierda de VI hipertrofiado. 

Fibras de disposición longitudinal en cara diafragmática (flechas). (Adaptado de Sánchez-Quintana et al.).119 

 

Parece demostrado que la FE es un parámetro que refleja mejor los cambios en la geometría 

ventricular que la contractilidad miocárdica, por lo que el strain sería un marcador más sensible de 

contractilidad ventricular y por tanto de análisis de función.120–122 
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Hay varios estudios publicados que sugieren que los valores de deformación miocárdica pueden 

obtenerse de forma factible y reproducible en distintas cardiopatías congénitas y que están 

disminuidos con respecto a los descritos en la población pediátrica sana con circulación 

biventricular.123–129 Esta misma situación parece darse en el caso de pacientes con VU de morfologías 

izquierda y derecha en cualquiera de los estadios paliativos de la circulación univentricular.107,130–137 

Además, parece existir una buena correlación entre los valores de strain por STE y la FE estimada 

por RMC de forma convencional, especialmente en el caso del GLS y más concretamente en VU de 

morfología izquierda.137 

Los resultados son controvertidos cuando hablamos de valores de strain entre VU derechos e 

izquierdos. Conceptualmente, sería esperable que los de morfología derecha fracasaran antes por no 

estar intrínsecamente diseñados para soportar presiones sistémicas. Sin embargo, las cohortes 

limitadas de los estudios junto con la heterogeneidad en la técnica quirúrgica y el tiempo de evolución 

de los pacientes hacen que los resultados no sean comparables ni definitorios.42,47,85,107,122,135,137–140  

Los valores de strain parecen ser parámetros muy útiles en determinadas cardiopatías adquiridas para 

la detección precoz de disfunción ventricular.141–143 Además, el GLS es un buen predictor de 

disfunción ventricular en población adulta considerándose una buena herramienta diagnóstica y 

pronóstica.144–146 Es posible que los valores de strain sean buenos predictores pronósticos y ayuden 

en la toma de decisiones y en el manejo de pacientes con VU a lo largo de su evolución,147 pero 

actualmente se desconoce si estos parámetros proporcionan información adicional a los obtenidos por 

RMC y su posible contribución clínica. 

La técnica de STE también presenta algunas debilidades como la dependencia de la calidad de imagen, 

de tal manera que una ventana acústica subóptima alteraría la evaluación, sobre todo de las estructuras 

más alejadas del haz de ultrasonidos, que en el caso del eje longitudinal correspondería al ápex 

ventricular. Se produciría un fenómeno de “foreshortening” con un acortamiento longitudinal del 

ventrículo y un engrosamiento parietal apical dando lugar a una sobrestimación de la contractilidad 



Introducción 

57 

y a una infraestimación de los volúmenes.70 Además, los valores se obtienen a partir de imágenes en 

dos dimensiones, lo que hace que se pueda perder el seguimiento de determinados speckles que 

queden fuera del plano. Por eso es importante integrar varios planos ecocardiográficos que aporten 

valores combinados, abarcando el mayor número de manchas miocárdicas y permitiendo un tracking 

lo más completo posible con puntos en más de dos dimensiones.148 

Aunque es menos dependiente del ángulo de insonación que las medidas convencionales y el DTI, la 

calidad y precisión en el seguimiento del patrón es mayor cuanto más paralelo es el movimiento al 

haz de ultrasonidos. De ahí que el plano longitudinal apical sea más apropiado para la medida de SL 

y los planos paraesternales para el SC y SRad. Además, necesita una adecuada resolución temporal 

(entre 60 y 100 frames/s) ya que un menor número de frames ofrecería un peor seguimiento de 

speckles y un número excesivo de frames resultaría en un mayor nivel de ruido. 

Por último, los distintos softwares comerciales disponibles en el mercado utilizan métodos de análisis 

y algoritmos de postprocesado diferentes, que afectan a la variabilidad inter e intra observador con 

valores de strain muy dispares no comparables.71,149 

1.3 Resonancia magnética cardiaca (RMC) 

La RMC es una herramienta muy importante en la evaluación de la anatomía y función cardiacas.150 

Actualmente, está considerada como el gold standard para la evaluación de la morfología, volumen 

y función ventriculares en las distintas cardiopatías congénitas.151,152 En los VU de cualquier 

morfología esto adquiere todavía más relevancia por la propia deformidad anatómica descrita 

previamente que impide una adecuada valoración ecográfica.153–155 Además, se ha convertido, junto 

con la ecocardiografía, en la técnica diagnóstica de referencia en el seguimiento a largo plazo de estos 

pacientes, siendo fundamental en la toma de decisiones terapéuticas, indicación quirúrgica o inclusión 

en lista de trasplante cardiaco.156–158 
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En comparación con la ecocardiografía, la RMC posee una alta resolución espacial ofreciendo una 

excelente definición multiplanar de la anatomía cardiaca y especialmente de la cavidad ventricular 

proporcionando una elevada calidad de imagen y una alta reproducibilidad en la cuantificación del 

volumen y función ventriculares con una menor inferencia de fórmulas matemáticas.97,159 La 

definición de la imagen es independiente de la ventana acústica, el plano, el peso del paciente o la 

presencia de conductos protésicos y estructuras extracardiacas adyacentes (Figura 12). 

 

Figura 12: Imágenes de Resonancia magnética cardiaca de paciente con VU de doble entrada y cámara única. Secuencia 

cine Echo de Gradiente Cine sangre blanca en eje corto (A) y en 4 Cámaras (B). Aumento de trabeculación del borde 

endocárdico del ápex y pared lateral posterior izquierda (flecha amarilla). Pueden identificarse las dos válvulas AV en el 

mismo plano (cabezas de flecha). Conducto de Fontan extra cardiaco (flecha blanca) (B). Imágenes cedidas por la Dra. 

Bret. 

 

También proporciona información anatómica y funcional relacionada con la técnica quirúrgica, 

lesiones residuales y evolutivas y anomalías vasculares asociadas. Más específicamente, acerca de la 

morfología y cuantificación de función del VU, estado de la conexión cavo-pulmonar superior (Glenn) 

y anastomosis superior e inferior del conducto de Fontan (Figura 13). Puede valorar la regurgitación 

valvular AV y sigmoidea sistémica, presencia de trombos (Figura 14) y anatomía de las arterias 

pulmonares y del arco aórtico. Evalúa otros órganos implicados en la circulación univentricular, así 

como la presencia de circulación colateral (fistulas arterio-venosas o veno-venosas), (Figura 15) 

alteraciones de perfusión hepática, lesiones focales y presencia de ascitis. 
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Figura 13: Valoración por resonancia de conexión de Glenn y conducto de Fontan en paciente con DCPT. A) Proyección 

coronal oblicua de angio-RM en fase venosa tardía. Relleno homogéneo del conducto de Fontan y conexión de Glenn. 

Asimetría de calibre entre la arteria pulmonar derecha y la izquierda (flecha). Homogeneización del parénquima hepático, 

valorado también en este estudio. B) Proyección coronal oblicua en sangre blanca para visualizar el conducto extra 

cardiaco en el mismo paciente. Engrosamiento de la pared del mismo (flechas) y disbalance de calibre entre el conducto 

y la vena cava inferior, discretamente dilatada. Imágenes cedidas por la Dra. Bret. 

 

 

Figura 14: Imágenes de Resonancia magnética de paciente con VU derecho de doble entrada y cámara única con trombo 

intracavitario. Secuencia cine Echo de Gradiente sangre blanca en eje corto (A) y en 4 Cámaras (B). Ocupación por 

trombo crónico de la cámara rudimentaria anulada (sellado de la válvula tricúspide atrésica) y relleno de escaso flujo por 

vasos miocárdicos de pared ventricular. La ocupación produce un abombamiento y una rigidez de todo el segmento septal 

ventricular comportándose como una restricción de movimiento y de llenado (*). Imágenes cedidas por la Dra. Bret. 

BA

A

*

B

*
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Figura 15: Imagen de resonancia para valoración de circulación colateral. Proyección coronal ortogonal de RMC en 

secuencia sangre blanca 2D. Vaso de circulación colateral para-aórtico que recorre todo el mediastino posterior para 

reconducir la sangre entre ambas venas cavas (flechas). Imágenes cedidas por la Dra. Bret. 

 

1.3.1 Evaluación por RMC convencional 

Característicamente, la valoración de la función ventricular por RMC con el cálculo de masa, 

volúmenes y FE se ha considerado de referencia para el estudio comparativo con otras técnicas 

diagnósticas y de forma más importante en el caso del VD, siendo el método de elección para el 

estudio de su función. Los métodos empleados para estos cálculos suponen un menor número de 

inferencias matemáticas que los parámetros geométricos de la ecocardiografía convencional con el 

consiguiente aumento de su precisión. 

Las secuencias de cine obtenidos en modo steady state free precession (SSFP) son las preferidas para 

la valoración funcional del miocardio ventricular por presentar una mayor resolución temporo-

espacial, mayor relación señal/ruido y mejor contraste entre la sangre y el miocardio.160,161 Los 

volúmenes ventriculares se obtienen por planimetría a partir de los contornos endocárdico y 

pericárdico, trazados de forma automática o manual. 
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Aunque se creía que la concordancia con los parámetros de ecocardiografía convencional no era muy 

buena,162 la estimación de la función ventricular mediante 2D y 3D STE ha demostrado una mejor 

correlación entre ambas técnicas.137,144  

En lo referente a resultados obtenidos de las mediciones por RMC convencional en pacientes con VU, 

parece ser que aquellos con morfología derecha presentan una mayor dilatación, con volúmenes 

telediastólicos indexados por BSA mayores y una FE menor en comparación con los estructuralmente 

izquierdos.61,163 

1.3.2 Contractilidad segmentaria por RMC Feature-tracking (RMC-FT) 

Hasta ahora, la tagged-RMC ha sido la técnica considerada de referencia para el análisis de la 

contractilidad segmentaria ventricular y la cuantificación de la deformación miocárdica mediante 

strain en ventrículos de morfologías derecha e izquierda de pacientes sanos y con cardiopatías 

congénitas.164–169 Sin embargo, esta técnica requiere la adquisición de imágenes adicionales de forma 

prospectiva, lo que aumenta mucho el tiempo del estudio y presenta una resolución temporal limitada. 

Además, su post-procesado es complejo y no siempre disponible en los programas de cálculo 

cardiacos disponibles, lo que ha provocado el desuso progresivo de esta técnica. 

La aparición de la RMC por Feature-tracking (RMC-FT) permite calcular los parámetros de 

deformación miocárdica a partir de imágenes y cine Steady state free precession (SSFP) adquiridas 

de forma retrospectiva como parte del protocolo habitual de evaluación de función ventricular. No 

precisa de la adquisición de nuevas secuencias y su post-procesado es más rápido y sencillo. 

La técnica de tissue tracking se basa en el seguimiento de una alteración “feature” generada por la 

heterogeneidad del músculo cardiaco debido al brillo tisular, rugosidad y estructuras anatómicas 

como las trabeculaciones y los músculos papilares. El endocardio ofrece mayor contraste en la escala 

de grises con respecto a la cavidad ventricular, en comparación a la homogeneidad del miocardio de 

características más compactas, por lo que es la zona de búsqueda de elección.  
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El programa identifica una alteración “feature” en un segmento tisular definido en una pequeña 

ventana. En el siguiente frame busca una alteración similar en la escala de grises en los píxel vecinos 

y trata de seguirla en los sucesivos frames a lo largo de todo el ciclo cardiaco170–172 (Figuras 16 y 17). 

 

Figura 16: Principio básico del tissue tracking. Seguimiento de una serie de puntos “features” (en rojo) en distintos 

segmentos tisulares definidos en pequeñas ventanas. En el siguiente frame (imagen derecha) se busca una alteración 

similar en la escala de grises en las zonas cercanas de la ventana original. Las ventanas de búsqueda (ambas imágenes 

inferiores) tienen la misma posición y el punto rojo que en el primer caso estaba en el centro, se ha desplazado en la 

ventana del lado derecho. (Adaptado de Pedrizzetti et al.).171 

 

 

Figura 17: Representación espacio-tiempo en una dimensión (similar a modo M) donde vemos el seguimiento de un 

único “feature” (puntos amarillos) a lo largo del ciclo cardiaco en un corte transmural de RMC. (Adaptado de Schuster 

et al.).172 
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Si la ventana de interés es demasiado grande se reducirá la precisión al tener que buscar la alteración 

en un territorio mayor. Por el contrario, una ventana excesivamente pequeña, no detectaría 

desplazamientos muy grandes. Son especialmente importantes la resolución temporal y espacial para 

una detección precisa del desplazamiento, de tal forma que una elevada resolución temporal debe 

acompañarse de una mayor resolución espacial para que, pequeños desplazamientos no pasen 

inadvertidos. 

Un dato importante a tener en cuenta es que el frame rate depende en gran medida de la FC, lo cual 

puede condicionar la resolución temporal y espacial, infraestimando el desplazamiento y por tanto 

los valores de strain. 

Para el análisis, se realiza un trazado manual del borde endocárdico y pericárdico en telesístole en los 

ejes longitudinal y corto y el software identifica los features a seguir (Figura18). A partir de entonces 

y a través de un algoritmo preestablecido y validado,173,174 que integra parámetros adicionales como 

siluetas fisiológicas predefinidas o determinadas propiedades elásticas, se consigue disminuir 

progresivamente el tamaño de la ventana de búsqueda aumentando la precisión de desplazamiento de 

los features.171,172,175 Se extrapolan los contornos establecidos a lo largo del ciclo cardiaco contenido 

en un número variable de fases que nunca debe ser inferior a 20, generando unas curvas de strain y 

strain rate similares a las obtenidas por STE. Además, el programa elabora un mapa de vectores en 

movimiento indicando la dirección de la contracción ventricular en cada uno de los planos, 

permitiendo confirmar el correcto seguimiento miocárdico de los contornos trazados (Figura 19). 
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Figura 18: Análisis de función ventricular por 2D RMC-FT. Definición de los bordes endo y epicárdicos a lo largo de 

todas las fases del ciclo cardiaco en los distintos planos y ejes. Línea verde: trazado epicárdico; línea roja: trazado 

endocárdico; Línea azul: eje longitudinal ventricular. (Adaptado de Liu et al.).176 

 

 

Figura 19: Imágenes de 2D RMC-FT con mapa de vectores. Los vectores indican la dirección de la contracción 

miocárdica en eje longitudinal (A) y en eje corto global (B) y en detalle (C). (Imágenes de nuestro trabajo). 
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Aunque la resolución temporal de la ecocardiografía 2D es una ventaja con respecto a la RMC, el 

mayor ratio señal/ruido de la RMC-FT, la hace potencialmente superior al STE en calidad de imagen 

y tracking del borde endocárdico.177 

En población sana adulta parece existir buena correlación entre parámetros de RMC-FT GLS y GCS 

con la FE por RMC convencional175,178 y con STE,179 siendo el GRS el valor menos robusto y 

reproducible. Sin embargo, los valores de normalidad publicados de todos estos valores de strain son 

muy heterogéneos, probablemente debido a la variabilidad inter e intra observador y a los diferentes 

software disponibles en el mercado.180–183 

En el caso de la población pediátrica, el papel del strain por RMC-FT es escaso, pero hay 

publicaciones que sugieren una buena correlación del GCS y la RMC convencional con una buena 

reproducibilidad de GLS y GCS.184 Esta misma correlación del SC por RMC-FT parece mantenerse 

con el estimado por RMC tagging.183,185 

La técnica feature-tracking también se ha utilizado en el estudio de función ventricular en distintas 

cardiopatías.186–189 Los resultados parecen buenos al comprar parámetros de GLS y GCS con los 

analizados por STE,177,186 siendo característica la buena reproducibilidad más llamativa para el GCS 

seguida del GLS.190,191 Todo esto hace que algunos trabajos presentan a la RMC-FT como mejor 

herramienta diagnóstica que la ecocardiografía para la detección temprana de disfunción en el 

seguimiento postoperatorio de diversas cardiopatías congénitas.188,189,192 

Si nos centramos en la población con circulación univentricular, los valores de strain estimados por 

RMC-FT son menores que los de la población pediátrica sana,182,187,193–195 a pesar de tener una FE 

conservada, especialmente en el caso del GLS. Schmidt et al.196 refiere una pobre correlación entre 

los parámetros de strain por RMC-FT respecto a los obtenidos por STE y las medidas volumétricas 

de RMC convencional, aunque por otro lado confirma la buena variabilidad inter observador para 

GCS y GLS. Otros autores como Hu et al.197 califican a la RMC-FT como una técnica factible para 
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la identificación precoz de disfunción en pacientes con DCPT y FE preservada, con valores de GCS 

y GRS significativamente menores que en la población sana. El denominador común de la mayoría 

de los estudios publicados es la mayor robustez y reproducibilidad del GCS, que probablemente sea 

debido a la mejor calidad de imagen que ofrece la RMC en el eje corto con respecto a la 

ecocardiografía (mejor reproducibilidad del GLS por mejor visualización del anillo AV). 

Ante estos hallazgos tan controvertidos solo podemos decir que, por el momento y ante la escasa 

literatura al respecto, la utilidad de la RMC–FT en pacientes con circulación univentricular no está 

clara.187,196–198 

1.3.3 3D strain por RMC Feature-tracking (RMC-FT) 

El método de tissue-tracking fue inicialmente desarrollado para imágenes 2D, pero la tecnología ha 

permitido su aplicación en 3D sobre regiones volumétricas ofertando los mismos parámetros de strain 

y strain rate que en 2D. El seguimiento de las alteraciones tisulares puede realizarse simultáneamente 

en todas las direcciones con una mejoría notable del tracking ventricular y evitando los artefactos 

producidos por los desplazamientos que quedasen fuera de plano. Todo esto se ve reflejado en la 

mayor reproducibilidad de los valores en 3D con respecto a los bidimensionales.176 

Los valores se obtienen por la interpolación de la información de los trazados bidimensionales de los 

ejes longitudinal y corto, generando unas curvas de strain y strain rate similares a las obtenidas por 

2D, además de unos mapas polares con los valores regionales por segmentos (Figura 20). Con toda 

esta información se elabora de forma automática un modelo 3D con secuencias en movimiento que 

proporciona una visión más completa de la contractilidad ventricular por capas (endocardio y 

pericardio) (Figura 21). Además, el software ofrece la posibilidad de superponer los modelos 

tridimensionales generados sobre las imágenes 2D de RMC y visualizar su movimiento a lo largo de 

las distintas fases del ciclo cardiaco (Figura 22). 
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Figura 20: Análisis de 3D strain por RMC Feature-tracking  con curvas y mapas polares. A) Curvas de strain y strain 

rate globales. B) Mapas polares con valores de strain radial, circunferencial y longitudinal por segmentos. (Adaptado de 

Liu et al.).176 

 

 

Figura 21: Reconstrucción en 3D de VU a partir de los valores de strain longitudinal, circunferencial y radial por RMC-

FT. A) Volumen completo en 3D. B) Modelo por capas opacas de endocardio y epicardio. C) Modelo por capas con malla 

epicárdica. Permite apreciar movilidad de endocardio y pericardio por separado. (Imágenes de nuestro trabajo). 

 

A

B
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Figura 22: Superposición de modelo en 3D RMC-FT sobre imágenes 2D RMC-FT en los distintos ejes y planos. 

(Imágenes de nuestro trabajo). 

 

Según lo publicado en población sana adulta, los valores de 3D strain por RMC-FT son 

significativamente menores que los obtenidos por 2D y por otras técnicas de RMC y STE,199 con 

mejor variabilidad inter e intra observador especialmente en GCS y GRS.200 También parecen existir 

valores disminuidos de strain 3D por RMC–FT en distintas cardiopatías congénitas y en pacientes 

con circulación univentricular,189,198 pero no disponemos, hasta el momento, de valores de normalidad 

en población pediátrica, por lo que las referencias siguen siendo de población adulta.176,200 

El análisis de strain 3D a partir de las imágenes adquiridas para el algoritmo en 2D es clínicamente 

factible, altamente reproducible y muestra buena correlación con las medidas de STE y 2D por RMC-

FT.201 Además, puede solventar las limitaciones del strain 2D RMC-FT171,189 ofreciendo valores más 

fiables y reproducibles, aunque con una resolución espacial y temporal menor. La utilidad y 

reproducibilidad en el caso de los VU vuelven a ser desconocidas por el momento. 
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2 JUSTIFICACIÓN 

Partimos de una población con patologías muy complejas en la que todos los pacientes desarrollan 

evolutivamente un fracaso de la circulación univentricular con una disminución de la tolerancia al 

ejercicio y un deterioro clínico progresivo que conlleva un aumento de la morbi-mortalidad y de la 

necesidad de trasplante cardiaco.5,40,51,202–204 

La disfunción ventricular sistólica y diastólica comienza de forma temprana tras la cirugía y su 

progresión es sumamente variable e impredecible, sin una etiología completamente clara. Este 

empeoramiento de la función ventricular es un claro factor de mal pronóstico, constituyendo una 

causa importante del deterioro evolutivo en los pacientes con ventrículo único.5,63,64 

El problema al que nos enfrentamos es la dificultad para evaluar de forma fiable y reproducible la 

función ventricular en este tipo de corazones mediante las técnicas habituales. 

La ecocardiografía es el método de elección para el seguimiento periódico de estos pacientes por ser 

una técnica barata, rápida y de amplia disponibilidad que no precisa sedación y que es compatible 

con dispositivos mecánicos como los marcapasos. Sin embargo, las medidas volumétricas y de 

función ventricular convencionales son poco sensibles y reproducibles para la detección de disfunción 

miocárdica precoz.95–97 Además, nos basamos en parámetros utilizados en población sana y con 

circulación biventricular que no están validados en pacientes con DCPT, cuyos valores de normalidad 

se desconocen. 

La RMC está considerada como el gold standard para la evaluación de la morfología, función y 

volúmenes ventriculares en las distintas cardiopatías congénitas,151,152 incluidos los ventrículos 

únicos de cualquier morfología.153–155 Sin embargo, no puede considerarse una herramienta de rutina 

por su elevado coste, disponibilidad limitada, tiempo prolongado de estudio, incompatibilidad con 
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determinados dispositivos (marcapasos, implantes cocleares…) y necesidad de sedación en pacientes 

pequeños y poco colaboradores.  

Todo esto ha contribuido al desarrollo de técnicas novedosas prometedoras basadas en parámetros de 

deformación miocárdica mediante ecocardiografía y más recientemente por RMC, que superan las 

limitaciones de los parámetros habituales de la ecocardiografía convencional, como la dependencia 

de las condiciones de carga o el ángulo de insonación. Han demostrado ser una herramienta 

diagnóstica y pronóstica de utilidad en distintas cardiopatías adquiridas205–207 y congénitas,123,208 pero, 

una vez más, en el caso de los pacientes con circulación univentricular pediátricos no existe evidencia 

científica de su implicación clínica, diagnóstica ni tampoco a nivel pronóstico. 

Por esta razón y, teniendo en cuenta que por lo general el manejo de estos pacientes es muy complejo, 

decidimos poner nuestra atención en una población específica de pacientes pediátricos a los que 

podría beneficiar muchísimo el conocer la precisión de las técnicas diagnóstica que ya estamos 

utilizando y, porque no, determinar la utilidad de las nuevas tecnologías. Si los parámetros de 

deformación miocárdica, tanto por ecocardiografía como por RMC, pudieran diagnosticar la 

disfunción ventricular de forma fiable y reproducible, facilitarían muchísimo el manejo clínico y 

terapéutico de estos pacientes con la consiguiente mejoría de su calidad de vida y de su supervivencia. 
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3 HIPÓTESIS 

Partiendo de la base de que la presencia de disfunción ventricular es un claro predictor de morbi-

mortalidad a medio y largo plazo en pacientes con circulación de Fontan, suponemos que las técnicas 

de deformación miocárdica por ecocardiografía y RMC pueden ser de gran utilidad en el diagnóstico 

y seguimiento de estos pacientes. Con esta intención pretendemos determinar si realmente estas 

técnicas son capaces de aportar una cuantificación más precisa de la función del ventrículo único que 

las técnicas habituales, ya que, si así fuera, se podría facilitar el manejo terapéutico y por consiguiente 

conseguir la ansiada mejora tanto de la calidad de vida como de la supervivencia de estos pacientes. 
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4 OBJETIVOS 

4.1 Objetivos principales: 

1. Investigar la capacidad diagnóstica del STE y la RMC- FT como técnicas de deformación 

miocárdica en la detección de disfunción ventricular en pacientes con circulación de Fontan 

respecto a la RMC convencional. 

2. Determinar la correlación de strain y strain rate por STE y RMC-FT. 

4.2 Objetivos secundarios: 

1. Utilidad del STE y de la RMC-FT en la valoración clínica y el seguimiento rutinario de los 

pacientes con DCPT. 

2. Analizar los parámetros de deformación miocárdica por STE y RMC-FT como indicadores 

de disfunción ventricular en función de la morfología ventricular. 

3. Evaluar la utilidad de los parámetros volumétricos por RMC convencional y FT en el 

diagnóstico de disfunción ventricular en pacientes con ventrículos únicos. 

4. Describir el patrón segmentario de strain por RMC-FT y sus cambios evolutivos en pacientes 

con DCPT. 
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5 MATERIAL Y MÉTODOS 

Hemos realizado un estudio observacional retrospectivo unicéntrico de pacientes con Circulación de 

Fontan, seguidos en el servicio de cardiología infantil del HULP. 

5.1 Pacientes 

Se estudiaron 64 pacientes con diagnóstico de Circulación univentricular seguidos en el Servicio de 

Cardiología Pediátrica y Unidad de Cardiopatías congénitas del adulto del Hospital Universitario La 

Paz durante un periodo de 8 años (diciembre de 2010 hasta enero de 2019). 

Los pacientes fueron incluidos a partir de diciembre de 2010 coincidiendo con la incorporación de la 

estación de trabajo Xcelera® en el Laboratorio de Imagen del servicio de Cardiología Pediátrica. 

Los diagnósticos iniciales de cada paciente suponían cardiopatías congénitas complejas, con una o 

varias alteraciones estructurales concomitantes, por lo que se tuvo en cuenta la más relevante en cada 

caso. Así, la lesión predominante determinó si el VU dominante era de morfología derecha o izquierda. 

En ambos grupos identificamos una categoría como “otros” que incluía a los pacientes con lesiones 

mixtas muy complejas y heterotaxias. 

5.2 Criterios de inclusión 

- Pacientes diagnosticados de corazón univentricular con derivación cavo-pulmonar 

total (DCPT) en edad pediátrica por cualquiera de las cardiopatías congénitas 

descritas susceptibles de circulación univentricular. 

- Realización de estadio intermedio de derivación cavo-pulmonar parcial 

(anastomosis de Glenn). 

- Intervención de Fontan o DCPT después de los 2,5 años de vida. 

- Edad mínima en el momento del estudio de 3,5 años. 
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- Periodo de seguimiento mínimo de un año desde la realización de la DCPT. 

- Disposición de historia clínica completa, así como de ecocardiograma transtorácico 

y RMC. 

- El tiempo transcurrido entre la valoración clínica del paciente y cualquiera de las 

pruebas complementarias (ecocardiograma y RMC) inferior o igual a seis meses. 

5.3 Criterios de exclusión 

- Pacientes portadores de marcapasos o de algún otro dispositivo o material, no 

compatibles con RMC.  

- Realización de algún procedimiento quirúrgico o intervencionista en los 6 meses 

anteriores o posteriores a la realización de ambas técnicas que modificase su 

situación anatómica, hemodinámica o clínica. 

- Enfermedad pulmonar, hepática o renal grave. 

- Dehiscencias o estenosis severas de anastomosis de Glenn o conducto de Fontan. 

- Estenosis severa de válvula AV y/o sigmoidea sistémicas. 

- Hipertensión pulmonar severa. 

- Gradiente significativo en aorta descendente (zona de istmo aórtico, recoartación). 

- Imagen ecocardiográfica o por RMC subóptima que impidiera la correcta valoración 

y análisis de los parámetros descritos. 

5.4 Aspectos éticos 

El presente estudio fue aprobado por el Comité de Ética e Investigación del Hospital Universitario 

La Paz (PI - 3118). Todos los pacientes y/o tutores legales (en el caso de menores de edad) fueron 

inforptmados y dieron su consentimiento para la participación en el estudio (Anexos II-VI). 
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5.5 Ecocardiograma transtorácico 

Se realizó ecocardiograma transtorácico a todos los pacientes según el protocolo habitual del servicio 

y de acuerdo a las recomendaciones de la Sociedad Americana de Ecocardiografía y la Asociación 

Europea de imagen71,209. Para ello se colocó al paciente en decúbito lateral izquierdo y se utilizaron 

equipos iE33,Epic 7 y Afinitti (Philips Medical Systems®, Andover, Massachussetts, Estados Unidos) 

con sonda sectorial X5-1, siendo las imágenes grabadas y almacenadas digitalmente para su análisis 

posterior (formato universal DICOM). 

Todos los exámenes fueron llevados a cabo por cardiólogos ecocardiografistas experimentados y 

especializados en imagen cardiaca de cardiopatías congénitas.  

Todas las mediciones se realizaron por un ecocardiografista especializado en cardiopatías congénitas 

(el doctorando) así como su análisis e interpretación posteriores, de manera ciega sin conocer la 

identidad ni otros datos clínicos o de RMC de ninguno de los pacientes. 

Los planos ecocardiográficos adquiridos tanto para el análisis de medidas convencionales como de 

STE fueron longitudinal 4 cámaras y paraesternal eje corto medioventricular (a nivel de músculos 

papilares) y eje largo. Para ello se centraron sector y profundidad en el VU o dominante optimizando 

la calidad y la resolución temporal de la imagen para permitir una mejor definición del borde 

endocárdico de la región de interés. El ventrículo hipoplásico o cámara accesoria no fue incluido en 

ninguna de las medidas realizadas.  

5.5.1 Estudio morfológico y medidas ecocardiográficas convencionales 

Las imágenes y planos en 2D se centraron en la cavidad a estudio ajustando profundidad y anchura 

de sector según región de interés con un frame rate (fotogramas por segundo) entre 60-90 frames/s. 

Se obtuvieron 3 ciclos cardiacos de cada plano en formato de datos crudos o “raw data” grabados y 

almacenados digitalmente para un posterior análisis y postprocesado offline en estación de trabajo 

Xcelera® y software Q-Lab® (Philips Medical Systems, Eindhoven, The Netherlands). 
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Se valoró la anatomía valvular AV y sigmoidea sistémica (presencia de insuficiencia o estenosis 

valvular) así como posibles lesiones anatómicas residuales quirúrgicas o evolutivas (estenosis 

conexión de Glenn o conducto de Fontan) con presencia de gradientes significativos. 

Para el estudio de función del VU se calculó FE por el método de Simpson y FA en modo M para 

los ventrículos de morfología izquierda y el Cambio de área fraccional (FAC) y onda S` de Doppler 

tisular para ventrículos de morfología derecha. La excursión del anillo tricúspide o mitral (APSE) la 

válvula AV de VU y la FE por 2DQ fueron calculadas para ventrículos de ambas morfologías. Los 

valores obtenidos fueron el promedio de 3 ciclos cardiacos. 

5.5.2 Análisis de la contractilidad segmentaria por STE 

La adquisición y el análisis de STE llevado a cabo mediante el software Q-Lab 10.7® (Philips 

Medical Systems, Andover, Massachussetts, Estados Unidos), se hizo según el consenso de la 

Sociedad Americana de ecocardiografía validado para pacientes con circulación biventricular.106 Para 

ello se marcaron en el endocardio tres puntos de referencia (basal-septal, basal-pared libre y apical) 

a partir de los cuales el software realizó de forma automática el trazado del borde endocárdico y 

epicárdico con el seguimiento de speckles a lo largo de todo el ciclo cardiaco. La trabeculación y los 

músculos papilares se incluyeron en la cavidad ventricular. El ventrículo hipoplásico o cámara 

accesoria no se incluyó en el análisis en ninguno de los casos. 

Se generó automáticamente una segmentación del miocardio ventricular en 6 segmentos en el caso 

del plano longitudinal (inferoseptal basal, inferoseptal medial, septal apical, septal lateral, 

inferolateral medial e inferolateral basal) y en otros 6 en el caso del eje corto (anterior, anteroseptal, 

inferoseptal, inferior, inferolateral y anterolateral), que fue similar en ventrículos de morfología 

derecha e izquierda106 (Figuras 23 y 24). 
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Figura 23: Segmentación de las regiones de interés en eje longitudinal apical (A) y en eje corto a nivel de músculos 

papilares (B). (Adaptado de Voigt et al.).106 

 

 

Figura 24: Ejemplo de segmentación ventricular de eje longitudinal en paciente con ventrículo único de morfología 

izquierda. Plano apical 4 cámaras (A) y apical 2 cámaras (B). (Adaptado de Voigt et al.).106 

 

Tras comprobar visualmente el patrón de movimiento a lo largo de todo el ciclo cardiaco, se valoró 

el correcto seguimiento de los puntos trazados automáticamente a lo largo del endocardio. Si la 

exactitud del trazado en el tiempo no era la adecuada se procedía a corregir de forma manual tantas 

veces como fuera necesario hasta conseguir un seguimiento miocárdico satisfactorio. Se excluyeron 

aquellos segmentos en los que el tracking no era adecuado. Para una correcta valoración del STE eran 



Estudio de función ventricular por Speckle-tracking echocardiography 2D y resonancia magnética cardiaca Feature-
tracking en pacientes con circulación de Fontan 

88 

necesarios al menos 4 de los 6 segmentos tanto en el eje longitudinal como en el plano paraesternal 

eje corto. 

Obtuvimos medidas de strain pico y strain rate longitudinal y circunferencial globales y por 

segmentos (análisis regional) a partir de los planos longitudinal y eje corto respectivamente. Fueron 

expresados como porcentaje (%) en el caso del strain y de s-1 en el caso de strain rate y definidos 

como el promedio de los 6 segmentos en los que se dividió el miocardio ventricular en cada uno de 

los planos citados.102,103,129,132 

5.6 Resonancia magnética cardíaca 

A todos los pacientes incluidos se les realizó una RMC en un plazo máximo de 6 meses anteriores o 

posteriores a la realización de la ecocardiografía y la valoración clínica sin que mediara ningún 

procedimiento quirúrgico o intervencionista entre ambos estudios. 

La adquisición de imágenes de RMC se realizó mediante equipos Panorama 1.0T Philips Medical 

Systems® y MAGNETOM® Skyra Syngo MR E11 (3T) Siemens, con sincronización 

electrocardiográfica y respiratoria. 

5.6.1 Análisis funcional y volumétrico convencional 

En nuestro caso, el cálculo de FE por RMC fue considerado el patrón oro diagnóstico con el cual se 

compararían todas las demás variables. Consideramos definición de disfunción a la FE <45% 

estimada por esta técnica. 

El examen de RM cardiaca incluía una serie de secuencias que se realizan de forma habitual en todos 

los pacientes con diagnóstico de VU: secuencia SE sangre negra en plano axial, sangre blanca 2D 

axial y coronal, localizador cardiaco en tiempo real, secuencia cine EG [Steady state free precession 

(SSFP)] en eje corto, longitudinal dos cámaras y 4 cámaras, estudio de flujo con secuencias Phase 
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contrast (PC) flow en aorta ascendente, angio-RM torácica y secuencia de realce tardío en eje corto 

y 4 cámaras. 

Este estudio debe de realizarse con sincronismo ECG en apnea y adquisición al final de la espiración 

o sincronización respiratoria y respiración libre en caso de anestesia.153 De forma individualizada se 

realizaron mínimos ajustes de los planos intentando obtener imágenes del eje largo horizontal y eje 

corto del VU desde el anillo AV hasta el ápex en función de la posición y anatomía cardiaca de cada 

paciente.  

En el protocolo para la obtención de la imagen se utilizaron los siguientes parámetros adaptados al 

tamaño y FC de cada paciente según metodología previamente validada : tiempo de echo (TE) 1,5-2 

ms, tiempo de repetición (TR) 2.8-4.2ms, flip angle 45°, total cine time 15-20 minutos, campo de 

visión 300-370 (adaptado al tamaño corporal del paciente), resolución temporal < 50ms con al menos 

20 fases por ciclo cardiaco, tamaño de matriz 256 x 256, grosor de corte 8-10mm, distancia entre 

cortes 0mm y 18-20 imágenes reconstruidas por ciclo cardiaco.210 

El análisis de las imágenes se realizó off-line en estación de trabajo DIAGRESO®(Extended MR 

Work Space versión 2.6; Philips Medial Systems®) y Syngo.via (VB30A_HF91, Siemens 

Healthcare®, GmbH 2009-2018). 

Se trazaron los contornos endocárdicos de forma manual en los ejes longitudinal y corto incluyendo 

los músculos papilares y las trabeculaciones en la cavidad ventricular (Figura 26). Se cubrió la 

totalidad ventricular mediante cortes múltiples contiguos en eje corto desde la base hasta el ápex cuyo 

sumatorio permitió calcular los volúmenes telediastólico y telesistólico, masa ventricular, volumen 

sistólico, gasto cardiaco y fracción de eyección (FE) en todos los pacientes. Todos estos valores 

fueron indexados por la superficie corporal (BSA).  

Se realizó mapeo de velocidad de flujo con la secuencia de contraste de fase (PC flow) en arteria 

aorta para evaluar fracción de regurgitación de válvula sigmoidea sistémica.211 
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Además, se estudió la anatomía ventricular y de las correcciones quirúrgicas, descripción visual de 

anomalías de la contractilidad segmentaria, regurgitación de la válvula AV sistémica,212 presencia 

trombos y neovascularización y realce tardío tras administración de contraste intravenoso. 

 

 

Figura 25: Imágenes de marcado endocárdico ventricular manual semiautomático en sístole (A) y diástole (B) para 

cálculo de la fracción de eyección (FE). Imágenes cedidas por Dra. Bret. 

 

5.6.2 Análisis por RMC-FT 2D y 3D 

El post procesado de las imágenes y cine obtenidas y el análisis de deformación miocárdica se realizó 

off-line mediante el software CVI 42®; (Circle Cardiovascular Imaging, Calgary, Canadá). en los 

ejes longitudinal 4 cámaras, dos cámaras y corto. 

Primero, situamos los ejes cardiacos en el plano transversal a nivel del anillo valvular AV y en el 

plano longitudinal desde el centro de la válvula AV hasta el ápex del VU. Después delimitamos 

manualmente los contornos endo y epicárdico en telesístole y telediástole dejando que el software 

implementara los trazados a lo largo de todo el ciclo cardiaco de forma automática (Figuras 26 A, B 

y C). Posteriormente se chequeó visualmente la exactitud del seguimiento de los contornos en el 

A B 
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tiempo y se corrigieron de forma manual. Si tras una nueva comprobación, el resultado era inadecuado, 

se repitió el mismo proceso de ajuste tantas veces como fuera necesario.  

Para asegurar la estandarización en el análisis, se definió como corte basal en eje corto aquel que se 

encontraba justo por debajo del nivel AV que mostrara un miocardio ventricular circunferencial. La 

trabeculación y los músculos papilares fueron incluidos en la cavidad ventricular. El ventrículo 

hipoplásico o accesorio no fue incluido en la estimación del volumen ni de la masa ventricular.213 Así, 

obtuvimos valores pico globales de strain y strain rate longitudinal, circunferencial y radial, FE y 

volúmenes tele sistólico y telediastólico en 2D y 3D. 

Se dividió el miocardio en 12 segmentos, 6 de ellos para el plano longitudinal (4 cámaras y dos 

cámaras) y otros 6 para el plano transversal obtenido en eje corto paraesternal de acuerdo a los 

modelos de segmentos cardiacos publicados,153,214 proporcionando valores de strain global y regional 

de las porciones basal, media y apical ventriculares (Figuras 26 D, E y F). 
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Figura 26: Análisis de strain por RMC-FT en paciente con circulación de Fontan. Contornos endo y epicárdicos y sus 

correspondientes curvas de strain. Trazados endo y epicárdicos en A) plano 2 cámaras; B) plano 4 cámaras; C) eje corto; 

D) Curvas de Strain longitudinal global (línea morada) y por segmentos; E) Curvas de Strain circunferencial global (línea 

morada) y por segmentos F) Curvas de Strain radial global (línea morada) y por segmentos. Línea verde: trazado 

epicárdico; línea roja: trazado endocárdico; línea rosa: músculos papilares. Líneas azules: ejes cardiacos. (Adaptado de 

Hu et al.).197 

 

Para el análisis en 3D a partir de los planos longitudinal y eje corto utilizados en el análisis 2D, se 

comprobó el desplazamiento miocárdico con el mapa de vectores (Figura 27A) y se generó un modelo 

3D deformable del miocardio en tele diástole por interpolación de los trazados endo y epicárdico 

siguiendo el tracking 2D (Figura 27B). 
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Figura 27: Mapa de vectores y modelo en 3D en paciente con ventrículo único. A) Desplazamiento del miocardio a lo 

largo del ciclo cardiaco en ambos ejes que permite comprobar el correcto tracking de los contornos trazados. B) Modelo 

generado en 3D del miocardio de VU en tele diástole y en tele sístole. (Adaptado de Liu et al.).176 

 

5.7 Variables estudiadas 

5.7.1 Variables clínicas y demográficas 

• Edad en años en el momento del estudio. 

• Edad en años en el momento de la intervención de Fontan. 

• Tiempo de seguimiento en años desde la intervención. 

• Sexo: varón o mujer. 

• Peso en Kg en el momento del estudio. 

• Talla en cm en el momento del estudio. 

• Superficie corporal (BSA) en m2 según fórmula de Haycock.215 

• Tensión arterial (TA) en mmHg; tensión arterial sistólica (TAS) y diastólica (TAD). 

• Frecuencia cardiaca (FC) en latidos/min. 

• Presencia de complicaciones: 

o arritmias a lo largo de su evolución con o sin intervalo QRS prolongado (> 120ms). 

o bronquitis plástica a lo largo de su evolución. 
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o enteropatía pierde-proteínas (PLE) a lo largo de su evolución. 

o lesiones trombóticas intracavitarias o en conexión de Glenn o conducto de Fontan 

o lesiones hepáticas visualizadas en RMC: colaterales veno-venosas, colaterales arterio-

venosas y otras malformaciones vasculares. Podían coexistir más de una en un mismo 

paciente. 

o circulación vascular colateral: estasis o congestión venosa, angiomas, nódulos de 

regeneración, ascitis y lesiones carcinomatosas. Podían coexistir más de una en un 

mismo paciente. 

• Saturación de oxígeno en %. 

• Grado funcional según la New York Heart Association (NYHA): Grado I: disnea de grandes 

esfuerzos; Grado II: de moderados esfuerzos; Grado III: de pequeños esfuerzos; Grado IV: 

disnea de reposo. 

• Morfología de ventrículo único: derecho o izquierdo. 

• Tipo de cardiopatía: 

➢ Atresia tricúspide. 

➢ Atresia pulmonar con septo íntegro (APSI). 

➢ Síndrome de corazón izquierdo hipoplásico (SCHI). 

➢ VD de doble salida (DORV). 

➢ VI de doble entrada (DILV). 

➢ Canal AV disbalanceado. 

➢ Otros: asociación de más de una de las anteriores u otras formas complejas de 

cardiopatía/heterotaxia. 

5.7.2 Variables de ecocardiografía 

• Parámetros convencionales: 
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➢ APSE (mm) se obtuvo en modo M colocando el cursor a través del anillo AV lateral del 

VU en plano longitudinal apical 4 cámaras. Midió el máximo desplazamiento longitudinal 

anular en el pico sistólico.  

➢ APSE indexado por la BSA (mm/m2) 

➢ Fracción de eyección (FE) por 2DQ (%): en plano apical 4 cámaras se marca el borde 

AV septal, lateral y ápex en tele diástole del VU con trazado automático del contorno 

endocárdico durante todo el ciclo cardiaco por parte del software. A partir del área 

calculada se utiliza el método de discos de Simpson para obtener la FE. 

➢ Onda S’ DTI (S’) de VU derecho (cm/s): se colocó el cursor a través de la inserción del 

velo valvular en el anillo AV lateral en plano apical 4 cámaras. 

➢ Cambio de área fraccional (FAC) de VU derecho (%): trazado de borde endocárdico 

de VD en tele sístole y tele diástole sin incluir trabeculaciones en plano apical 4 cámaras 

con obtención de áreas telediastólica (ATd) y telesistólica (ATs).  

Se utilizó la fórmula: [(ATd-ATs)/ATd] x 100.  

➢ Fracción de eyección (FE) por Simpson de VU izquierdo (%): trazando el borde 

endocárdico ventricular en tele sístole y tele diástole. El cálculo se realiza de forma 

automática por el software a partir de las áreas telediastólica (ATd) y telesistólica (ATs) 

en plano longitudinal. 

➢ Fracción de acortamiento (FA) por modo M (%) de VU izquierdo: Cálculo de 

diámetros telediastólico (DTd) y telesistólico (DTs) del endocardio, medida en modo M a 

nivel medio ventricular en eje largo paraesternal. 

Se utilizó la fórmula: [(DTd-DTs)/DTd]x 100 
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➢ Insuficiencia de la válvula AV sistémica: ausente, leve, moderada o severa, teniendo en 

cuenta la anchura de la vena contracta y el área del jet por Doppler color en relación al 

tamaño de la aurícula y del ventrículo sistémicos. 

➢ Insuficiencia de la válvula sigmoidea sistémica: ausente, leve, moderada y severa 

codificadas en función de la apreciación subjetiva y anchura de la vena contracta. 

• Parámetros de deformación miocárdica en 2D: No se tuvo en cuenta el cierre de la válvula 

sigmoidea sistémica y se excluyeron en todas las medidas la cámara accesoria o en su caso el 

ventrículo hipoplásico. Los valores referidos son el promedio de los 6 segmentos según la 

división recomendada por la Sociedad Americana de Ecocardiografía y la Asociación Europea 

de Imagen cardiaca.71,106 

Teniendo en cuenta que los parámetros de strain se expresan como valores negativos, cuando 

hablemos de menor strain nos referiremos a un empeoramiento de la deformidad miocárdica, 

aunque el valor real sea menos negativo y por tanto mayor, intentando una mejor comprensión 

de los resultados. Se consideraron valores normales de Strain  de -20% y de strain rate 1s-

1 según las recomendaciones de la Sociedad Americana de Ecocardiografía y la Asociación 

Europea de Imagen Cardiaca.71,106  

Para poder comparar los valores de strain y strain rate obtenidos por ecocardiografía y por RMC 

vamos a hablar de strain global en vez de sistólico pico puesto que son conceptos distintos para STE 

y RMC-FT.216 

➢ Strain pico longitudinal global de VU (%): se mide en plano apical 4 cámaras con una 

visión longitudinal ventricular. Se consideran valores normales  -20%. 

➢ Strain pico circunferencial global de VU (%): se mide en eje corto paraesternal a nivel 

medioventricular de músculos papilares. Se consideran valores normales  -20%. 
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➢ Strain rate pico longitudinal global de VU (s-1): se mide en plano apical 4 cámaras con 

una visión longitudinal ventricular. Se consideran valores normales  1s-1. 

➢ Strain rate pico circunferencial globalde VU (s-1): se mide en eje corto paraesternal a 

nivel medioventricular de músculos papilares. Se consideran valores normales  1s-1. 

5.7.3 Variables de resonancia magnética cardiaca 

• Parámetros de RMC convencional 

➢ Volumen telediastólico ventricular (VTd) indexado por BSA (ml/m2). 

➢ Volumen telesistólico ventricular (VTs) indexado por BSA (ml/m2).  

➢ Fracción de eyección (FE) de VU (%). Se considera disfunción a valores <45%. 

➢ Índice cardiaco (IC) definido como el gasto cardiaco indexado por la BSA (l/min/m2). 

➢ Índice sistólico calculado a partir del volumen sistólico e indexado por la BSA 

(ml/latido/m2). 

➢ Realce tardío tras la administración de contraste intravenoso: ausente o presente. 

➢ Insuficiencia de la válvula AV sistémica: ausente, leve, moderada y severa.212 

➢ Fracción de regurgitación de la válvula sigmoidea sistémica (%): leve entre 0-15%, 

moderado 15-35%, severo >35%.211 

• Parámetros de deformación miocárdica en 2D: No se tuvo en cuenta el cierre de la válvula 

sigmoidea sistémica y se excluyeron en todas las medidas la cámara accesoria o en su caso el 

ventrículo hipoplásico. Los valores referidos son el promedio de los 6 segmentos según la 

división recomendada por la Sociedad Americana de Cardiología y la Asociación Europea de 

Imagen cardiaca.153,214 

➢ Strain pico longitudinal global (%) en eje longitudinal 4 cámaras. Se consideran valores 

normales  -20%. 
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➢ Strain pico circunferencial global (%) en eje corto medioventricular a nivel de músculos 

papilares. Se consideran valores normales  -20%. 

➢ Strain pico circunferencial regional (%) en eje corto medioventricular a nivel de músculos 

papilares. Segmentación en regiones basal, media y apical. Se consideran valores normales 

 -20%. 

➢ Strain pico radial global (%) en eje corto medioventricular a nivel de músculos papilares. 

Promedio de valores de strain radial longitudinal y circunferencial. Se consideran valores 

normales  -20%. 

➢ Strain rate pico longitudinal global (s-1) en eje longitudinal 4 cámaras. Se consideran 

valores normales  1s-1. 

➢ Strain rate pico circunferencial global (s-1) en eje corto medioventricular a nivel de 

músculos papilares. Se consideran valores normales  1s-1. 

➢ Strain rate pico radial global (s-1) en eje corto medioventricular a nivel de músculos 

papilares. Promedio de valores de strain rate radial longitudinal y circunferencial. Se 

consideran valores normales  1s-1. 

• Parámetros de deformación miocárdica en 3D: 

➢ Volumen telediastólico ventricular (FT-VTd) indexado por BSA (ml/m2). 

➢ Volumen telesistólico ventricular (FT-VTs) indexado por BSA (ml/m2).  

➢ Fracción de eyección (FT-FE) del VU por 3D (%) calculada a partir de los volúmenes de 

los ejes longitudinal y corto. Se considera disfunción a valores < 45%.  

➢ Strain pico longitudinal global (%) en eje longitudinal 4 cámaras. Se consideran valores 

normales  -20%. 

➢ Strain pico circunferencial global (%) en eje corto medioventricular a nivel de músculos 

papilares. Se consideran valores normales  -20%. 
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➢ Strain pico circunferencial regional (%) en eje corto medioventricular a nivel de músculos 

papilares. Segmentación en regiones basal, media y apical. Se consideran valores normales 

 -20%.  

➢ Strain pico radial global (%) en eje corto medioventricular a nivel de músculos papilares. 

Se consideran valores normales  -20%. 

➢ Strain rate pico longitudinal global (s-1) en eje longitudinal 4 cámaras. Se consideran 

valores normales  1s-1. 

➢ Strain rate pico circunferencial global (s-1) en eje corto medioventricular a nivel de 

músculos papilares. Se consideran valores normales  1s-1. 

➢ Strain rate pico radial global (s-1) en eje corto medioventricular a nivel de músculos 

papilares. Se consideran valores normales  1s-1. 

5.8 Algoritmo diagnóstico ecocardiográfico       

Para su realización se seleccionaron aquellas variables ecocardiográficas con mejor capacidad de 

clasificación atendiendo a la magnitud de la correlación objetivada en nuestra muestra y a lo 

publicado en la literatura hasta el momento.84,102,135 Estas fueron por este orden: GLS, GCS y APSE, 

incluyendo a 47 pacientes que contaban con los 3 parámetros. 

Se construyeron las curvas ROC correspondientes a cada variable de forma independiente y se 

seleccionaron aquellos puntos de corte que arrojaban una sensibilidad y un VPN del 100% 

manteniendo la mayor especificidad posible. Tras aplicar las distintas variables en serie en el siguiente 

orden: APSE, GLS y GCS con los puntos de corte predichos, determinamos los casos falsos positivos, 

falsos negativos, VPP, VPN, verdaderos positivos y verdaderos negativos con la correspondiente 

sensibilidad y especificidad de cada variable en serie y de forma global al final del algoritmo. 
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5.9 Análisis estadístico 

Los datos se procesaron informáticamente mediante una base de datos en formato Microsoft Excel, 

que más tarde fue importada para su tratamiento estadístico en el programa SAS versión 9.4 (SAS 

Institute Inc. 2013. Base SAS® 9.4 SAS/STAT – Statistical analysis. Cary, NC). 

Se consideraron diferencias estadísticamente significativas aquellas que presentaron una probabilidad 

de error menor del 5% (p<0.05). 

5.9.1 Estudio descriptivo 

Para la descripción de variables cuantitativas continuas se utilizó la media junto con la desviación 

estándar. Las variables cualitativas se describieron mediante frecuencias absolutas y frecuencias 

relativas expresadas en porcentaje. Cuando se consideró conveniente, el análisis descriptivo de las 

variables se representó de forma gráfica mediante gráficos BoxPlot. 

5.9.2 Estudio analítico 

Las comparaciones entre variables cuantitativas continuas entre grupos independientes se valoraron 

principalmente mediante pruebas paramétricas, utilizando la t de Student, cuando se compararon dos 

grupos, o el ANOVA cuando el análisis implicó tres o más grupos. Cuando no se pudo verificar la 

distribución normal, se utilizaron variables cuantitativas discontinuas, o cuando por estratificación o 

selección de submuestras se trabajó con tamaños muestrales menores de 30 individuos, la 

significación estadística se obtuvo mediante pruebas no paramétricas, Kruskal-Wallis o U de Mann-

Whitney. 

El análisis de frecuencias entre variables cualitativas, se realizó mediante la prueba de la chi-cuadrado 

o el test exacto de Fisher cuando fue necesario (si N<20, o si algún valor en la tabla de valores 

esperados era menor de 5). Cuando se utilizó la Chi-cuadrado se aplicó en todos los casos la 
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corrección de Yates. Con las variables cualitativas ordinales, como el ASA u otros scores clínicos, se 

utilizó la Chi cuadrado de tendencia lineal. 

El análisis de correlación entre variables cuantitativas continuas se realizó mediante el coeficiente de 

correlación "R" de Pearson. Cuando las variables cuantitativas se recogen en forma discontinua como 

un ordinal, la correlación de evaluó mediante el coeficiente de correlación "R" de Spearman. 

El análisis de concordancia cuantitativa se realizó mediante el coeficiente de correlación intraclase y 

su intervalo de confianza. 

Las comparaciones de variables cuantitativas pareadas (antes-después) se realizó utilizando la prueba 

de la T de Student para datos apareados, o el test no-paramétrico de Wilcoxon de los signos cuando 

fue necesario. 

Para el estudio de validez de pruebas diagnósticas se calcularon los valores de sensibilidad (S), 

especificidad (E), valor predictivo positivo (VPP) y valor predictivo negativo (VPN), junto con sus 

intervalos de confianza (IC) al 95%. El rendimiento diagnóstico global de las pruebas se evaluó 

mediante análisis de curvas ROC, midiendo el área bajo la curva y su IC. 

5.10 Variabilidad inter e intra observador  

El análisis de variabilidad intra e inter observador de los parámetros de deformación miocárdica por 

STE y por RMC-FT se obtuvo a partir de 10 estudios seleccionados al azar. El mismo observador (el 

doctorando) realizó las medidas de GSL en un primer análisis y las repitió nuevamente al menos dos 

semanas después para establecer la variabilidad intra observador evitando un sesgo de recuerdo. La 

variabilidad inter observador se llevó a cabo en los mismos 10 estudios por otro cardiólogo pediátrico 

experimentado independiente de forma anónima. El mismo procedimiento fue utilizado para valores 

de GLS por STE y de 2D GLS por RMC-FT. Expresamos la variabilidad como Coeficiente de 

correlación intraclase (CCI) con sus respectivos intervalos de confianza, considerándose excelente un 

coeficiente > 0,75; bueno entre 0,6 y 0,74; moderado entre 0,59 y 0,4 y pobre < 0,4. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6. RESULTADOS 

 

 

 



Resultados 

105 

6 RESULTADOS 

Partimos de un total de 67 pacientes con diagnóstico de circulación univentricular de tipo Fontan, de 

los cuales fueron excluidos inicialmente 3 por presentar dispositivos no compatibles con RMC (dos 

pacientes portadores de marcapasos epicárdicos no compatibles y uno con implante coclear). No fue 

necesario excluir a ningún paciente por calidad de imagen subóptima que impidiera la valoración 

ecocardiográfica o por RMC. 

6.1 Datos clínicos y demográficos 

6.1.1 Descriptivo de parámetros clínicos y demográficos 

Finalmente, se incluyeron en el estudio un total de 64 pacientes a los que se realizó una DCPT en la 

edad pediátrica, en seguimiento en nuestro centro desde diciembre de 2010 hasta diciembre de 2018. 

De ellos, 39 eran varones (60,9%) y 25 mujeres (39,1%), con una media de edad en el momento del 

estudio de 15,56 ± 5,6 años (rango 3,9 – 26,3). 

La edad media en el momento de la intervención de Fontan fue de 5,9 ± 2,4 años (rango 2,7 – 14,7) 

y una media de seguimiento desde la cirugía hasta la fecha del estudio de 9,7 ± 4,7 años.  

A todos los pacientes incluidos se les realizó corrección mediante conducto extra cardiaco, salvo uno 

con túnel lateral intraauricular. Ninguno de ellos presentaba dehiscencias ni estenosis significativas 

en el conducto de Fontan ni en la conexión de Glenn. Los gradientes en aorta ascendente y 

descendente no fueron significativos y ningún paciente presentaba disfunción pulmonar, hepática o 

renal grave. Las características basales de la población se resumen en la Tabla 1. 
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Variables Total (n = 64) 

Sexo Varón/ mujer (n; %) 39 (60,9)/ 25 (39,1) 

Edad al estudio (años) 15,6 (± 5,6) 

Peso (Kg) 48,7 (± 19,7) 

Talla (cm) 153,2 (± 21,6) 

BSA (m2) 1,4 (± 0,4) 

TAS (mmHg) 111 (± 12,5) 

TAD (mmHg) 64 (± 10) 

FC reposo (lpm) 81 (± 19,4) 

Sat basal O2 (%) 93 (± 4,2) 

Clase funcional NYHA (n; %)  

 

Clase I 33 (51,6) 

Clase II 24 (37,5) 

Clase III 6 (9,4) 
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Clase IV 1 (1,6) 

Edad cirugía (años) 5,9 (± 2,4) 

Seguimiento cirugía (años) 9,7 (± 4,7) 

Tabla 1: Características clínicas y demográficas de la población a estudio. BSA: superficie corporal; FC: frecuencia 

cardiaca; NYHA: New York Heart Association; TAS: tensión arterial sistólica; TAD: tensión arterial diastólica; Sat: 

saturación. 

 

Del total de pacientes, 38 (59,4%) presentaban VU de morfología izquierda y 26 (40,6%) VU de 

morfología derecha. Las cardiopatías representadas para los VU de morfología izquierda fueron en 

orden de frecuencia: atresia tricúspide en 22 pacientes (34,4%), atresia pulmonar con septo íntegro 

(APSI) en 7 (10,9%), VI de doble entrada (DILV) en 7 (10,9%) y canal AV disbalanceado a favor de 

cavidades izquierdas en un paciente (1,6%). Aquellos VU con morfología derecha presentaban 

afectación variable del espectro de Síndrome de corazón izquierdo hipoplásico (SCIH) en 12 casos 

(18,8%), VD de doble salida (DORV) en 7 (10,9%) y canal AV disbalanceado a favor de cavidades 

derechas en 4 pacientes (6,3%). Dentro del grupo clasificado como “otros”, 3 (4,6%) eran VU de 

morfología derecha y uno (1,6%) de morfología izquierda (Figura 28). 
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Figura 28: Distribución de los pacientes según su cardiopatía predominante y la morfología de VU. En tonos azules están 

representadas las cardiopatías con VU de morfología derecha y en tonos marrones aquellas con VU de morfología 

izquierda. 

 

La saturación de O2 basal media fue de 93 ± 4,2% (rango 74 - 98), siendo < de 91% en 14 pacientes 

(21,9%). La FC basal media fue de 81 ± 19,4lpm (rango 45 - 130); las cifras de tensión arterial 

sistólica (TAS) media fueron de 111 ± 12,5mmHg (rango 83 - 139) y tensión arterial diastólica (TAD) 

media de 64 ± 10mmHg (rango 42 - 97), no presentando ningún paciente cifras por encima del P95 

para su edad. 

En cuanto a la clase funcional según la NYHA, más de la mitad de los pacientes, 33 (51,6%) referían 

estar asintomáticos (Clase funcional I), 24 pacientes (37,5%) presentaban disnea de grandes esfuerzos 

(Clase funcional II), 6 pacientes (9,4%) disnea de moderados esfuerzos (Clase funcional III) y solo 

un paciente (1,6%) presentaba disnea de reposo (Clase funcional IV). 

De las complicaciones evaluadas, la más frecuente fue la presencia de circulación vascular colateral 

en 41 pacientes (64%), de los cuales 31 (75,6%) tenían colaterales veno-venosas, 8 pacientes (19,5%) 

colaterales arterio-venosas y 2 pacientes (4,9%) otras malformaciones vasculares.  
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De los 15 pacientes (23,4%) que presentaron arritmias cardiacas en algún momento de su evolución, 

2 (13,3%) tenían un intervalo QRS prolongado (> 120ms). 6 pacientes (9,4 %) fueron diagnosticados 

de PLE y 3 pacientes (4,7 %) de bronquitis plástica. 

Ninguno de los pacientes presentaba datos clínicos ni de laboratorio de disfunción hepática severa, 

aunque 33 pacientes (51,6 %) fueron diagnosticados de alguna de las siguientes lesiones hepáticas en 

el estudio de resonancia: estasis o congestión venosa en 20 pacientes (60,6%), angiomas en 10 

pacientes (30,3%), ascitis en 2 pacientes (6 %) y nódulos de regeneración en 1 paciente (3%). No 

hubo ningún caso de lesiones neoplásicas. 

Ningún paciente presentaba estenosis significativas en las conexiones de Glenn o en el conducto de 

Fontan y no se diagnosticaron lesiones trombóticas intracavitarias ni a nivel de las conexiones 

quirúrgicas. La incidencia de cada una de las complicaciones aparece detallada en la Figura 29. 

 

Figura 29: Incidencia de complicaciones de la población de estudio. Datos expresados sobre el total de pacientes con 

complicaciones en forma de barras acumulativas según la clasificación descrita de cada una de ellas. 
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6.1.2 Análisis de parámetros clínicos y demográficos 

Ninguna de las variables clínicas ni demográficas se asociaron con la morfología ventricular, el tipo 

de cardiopatía o la presencia de complicaciones. Así mismo, tampoco hallamos asociación entre la 

aparición de complicaciones y la morfología ventricular o la presencia de disfunción del VU. 

No hubo asociación significativa entre las variables demográficas y clínicas estudiadas y la presencia 

de disfunción ventricular estimada por RMC, salvo el sexo, siendo los 7 pacientes con disfunción 

varones.  

No encontramos ninguna asociación entre la presencia de disfunción estimada por RMC convencional 

y la morfología ventricular (p=0,690) o el tipo de cardiopatía.  

La edad en el momento de la intervención y el tiempo de seguimiento desde su realización tampoco 

se relacionaron con la FE estimada por RMC convencional cualitativa ni cuantitativamente ni con la 

morfología ventricular (p=0,274  y p=0,733 respectivamente). 

6.2 Descriptivo de parámetros de Ecocardiografía 

6.2.1 Parámetros funcionales de ecocardiografía convencional 

De los parámetros funcionales analizados en VU izquierdos obtuvimos una FA media por modo M 

de 33,9 ± 7,1% y una FE por Simpson de 53,6 ± 6,2%. En el caso de los VD, la FAC media fue de 

31,4 ± 4% y la Onda S’ tisular media de 7 ± 2,1cm/s. Los parámetros para ambas morfologías 

ventriculares arrojaron valores medios de APSE de 12,8 ± 3,1mm, APSE indexado de 9,6 ± 3,2mm 

y FE por 2DQ de 50,9 ±8,1%. Al dividirlos en función de la morfología ventricular, los valores 

fueron: APSE de 13,5 ± 3,2mm, APSE indexado de 10,4 ± 3,5mm y FE por 2DQ de 52,4 ± 8,1% en 

VU de morfología izquierda y de APSE de 12 ± 2,8mm, APSE indexado de 8,6 ± 2,5mm y FE por 

2DQ de 48,9 ± 7,7% en VU de morfología derecha (Tabla 2). 
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En cuanto a la insuficiencia de la válvula AV sistémica, estaba ausente en 14 pacientes (21,9%), fue 

leve en 27 pacientes (42,2%), moderada en 21 pacientes (32,8%) y de grado severo en 2 pacientes 

(3,1%). La insuficiencia de la válvula sigmoidea sistémica estuvo ausente en 47 pacientes (73,4%), 

fue leve en 15 pacientes (23,4%) y moderada en 2 pacientes (3,1%). Ningún caso presentó 

insuficiencia de grado severo. 

Ventrículo Variables Valor medio ± DE VD VI 

Izquierdo FA por modo M (%)  

 

33,9 ± 7,1 

 

FE por Simpson (%)  

 

53,6 ± 6,2 

Derecho FAC (%)  31,4 ± 4 

 

 

Onda S` tisular (cm/s)  7 ± 2,1 

 

Ambos APSE (mm) 12,8 ± 3,1 12 ± 2,8 13,5 ± 3,2 

 APSE (mm/m2) 9,6 ± 3,2 8,6 ± 2,5 10,4 ± 3,5 

 FE por 2DQ (%) 50,9 ±8,1 48,9 ±7,7 52,4±8,1 

Tabla 2: Parámetros funcionales de ecocardiografía convencional clasificados según la morfología ventricular. Datos 

expresados como valor medio ± desviación estándar (DE); APSE: excursión sistólica del anillo aurículo-ventricular; FA: 

Fracción de acortamiento; FE: Fracción de eyección; FAC: Cambio de área fraccional; VD: ventrículo derecho; VI: 

ventrículo izquierdo. 
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6.2.2 Parámetros de deformación miocárdica por STE 

Tras el análisis de los parámetros de strain y strain rate obtenidos por STE, el GLS medio de nuestra 

población fue de -18,6 ± 3,4% y el GCS medio de -16,1 ± 4,3%. El GLR medio fue de 1,1 ± 0,3s-1 y 

el GCR medio de 1,1 ± 0,4s-1. 

Al estudiar los valores en función de la morfología ventricular los resultados fueron para VU de 

morfología izquierda de GLS -19,6 ± 3,5% y GCS de -16,6 ± 4,1%. Aquellos de morfología derecha 

presentaron GLS de -17,2 ± 2,7% y GCS de -15,3 ± 4,7%. 

A su vez el strain rate observado en VU de morfología izquierda fue de GLR 1,2 ± 0,3s-1 y GCR de 

1,2 ± 0,4s-1. En aquellos de morfología derecha el GLR fue de 1,1 ± 0,3s-1 y GCR de 1,1 ± 0,4s-1. 

Valores representados en Tabla 3. 

Variables  Total (n=64) VD (n=26) VI (n=38) 

GLS (%) -18,6 ± 3,4 -17,2± 2,7 -19,6 ± 3,5 

GCS (%) -16,1 ± 4,3 -15,3± 4,7 -16,6 ± 4,1 

GLR (s-1) 1,1 ± 0,3 1,1± 0,3 1,2 ± 0,3 

GCR (s-1) 1,1 ± 0,4 1,1± 0,4 1,2 ± 0,4 

Tabla 3: Parámetros de deformación miocárdica por STE. Valores totales y según morfología del ventrículo único. Datos 

expresados como media ± DE; VD: ventrículo derecho; VI: ventrículo izquierdo; GLS: strain longitudinal global; GCS: 

strain circunferencial global; GLR: strain rate longitudinal global; GCR: strain rate circunferencial global 
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6.3 Descriptivo de parámetros de Resonancia magnética cardiaca 

6.3.1 Parámetros volumétricos y funcionales de RMC convencional 

El VTd medio indexado del VU fue de 89,1 ± 28,1ml/m2 (37,7-153,1) y el VTs medio indexado de 

VU de 41,3 ± 17,9ml/m2 (11,2- 99,6). El índice sistólico (IS) medio fue de 4,8 ± 1,5 l/latido/m2 (2 - 

8,4) con un índice cardiaco (IC) medio de 3,7 ± 1,2 l/min/m2 (1,2 - 7,2).  

Atendiendo a la morfología ventricular, los volúmenes de VU de morfología izquierda fueron: VTd 

medio indexado 83,5 ± 27,8ml/m2 (37,7 a 137,6) y VTs medio indexado de 38,7 ± 16,7ml/m2 (15,5 a 

86,2). En VU de morfología derecha los volúmenes fueron: VTd medio indexado de 97,1 ± 27,1ml/m2 

(57 a 153) y VTs medio indexado de 45 ± 19,2ml/m2 (11,2 a 99,6). 

El IS medio de VU izquierdos fue de 4,5 ± 1,5l/latido/m2 (2 a 8,4) y de VU derechos de 5,3 ± 

1,5l/latido/m2 (2,8 a 8,4). El IC medio de VU izquierdos fue de 3,6 ± 1,3l/min/m2 (1,2 a 7,2) y de VU 

de morfología derecha de 3,9 ± 1,1l/min/m2 (2,4 a 6,3). 

En lo relativo a los parámetros funcionales, la FE media global de nuestra población fue de 53,8 ± 

8,8% (26 -76), siendo de 54,2 ± 8,4% (37,3 - 76) en VU de morfología izquierda y de 53,4 ± 9,6% 

(26 a 71) en VU de morfología derecha. 

Del total de pacientes, 7 (10,9%) presentaron disfunción ventricular con FE media de 39,4% (26-

44,7). De ellos, 2 (3,1%) eran de morfología derecha y 5 (7,8%) de morfología izquierda con FE 

medias de 31,9% y de 42,4% respectivamente. 

La insuficiencia de la válvula AV estuvo ausente en 37 pacientes (57,8%), fue leve en 14 pacientes 

(21,9%), moderada en 12 pacientes (18,7%) y severa en un paciente (1,6%). La fracción de 

regurgitación media de la válvula sigmoidea sistémica fue de 1,6 ± 2,7% (0 - 13,5), siendo de 1,47 ± 

3% (0 - 13,5) en VI y de 1,78 ± 2,2% (0 - 8,4) en VD, sin presentar ninguno de los pacientes 
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insuficiencia de grado severo. 19 pacientes (29,7%) presentaron realce tardío tras la administración 

de contraste intravenoso (Tabla 4). 

Variables Total (n= 64)  VD (n= 26) VI (n= 38) p 

VTd VU (ml/m2) 89,1 ± 28,1 97,1 ± 27,1 83,5 ± 27,8 0,051 

VTs VU (ml/m2) 41,3 ± 17,9 45 ± 19,2 38,7 ± 16,7 0,163 

FE VU (%) 53,8 ± 8,8 53,4 ± 9,6 54,2 ± 8,4 0,900 

IC (l/min/m2) 3,7 ± 1,2 3,9 ± 1,1 3,6 ± 1,3 0,289 

IS (l/latido/m2) 4,8 ± 1,5 5,3 ± 1,5 4,5 ± 1,5 0,071 

R VAo (%) 1,6 ± 2,7 1,8 ± 2,2 1,5 ± 3 0,108 

Tabla 4: Parámetros volumétricos y funcionales y obtenidos por RMC convencional. Datos expresados como media ± 

DE y su significación estadística (p); FE: fracción de eyección; IC: índice cardiaco; IS: índice sistólico; R VAo: 

regurgitación de válvula aórtica; VD: ventrículo derecho; VI: ventrículo izquierdo; VTd: volumen telediastólico; VTs: 

volumen telesistólico; VU: ventrículo único. 

 

6.3.2 Parámetros volumétricos y funcionales de RMC-FT 

En el análisis volumétrico obtuvimos los siguientes resultados: VTd medio indexado del VU fue de 

81,8 ± 32,6ml/m2 (32,3- 210,7) y el VTs medio indexado de VU de 44,5 ± 19,7ml/m2 (14,1–113,7). 

Atendiendo a la morfología ventricular, los volúmenes de VU de morfología izquierda fueron: VTd 

medio indexado 75,9 ± 34,1ml/m2 (32,3 a 210,7) y VTs medio indexado de 39,9 ± 19,4ml/m2 (14,1a 
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113,7). En VU de morfología derecha los volúmenes fueron: VTd medio indexado de 90,5 ± 

28,7ml/m2 (50,5 a 198,3) y VTs medio indexado de 51,1 ± 18,6ml/m2 (27,6 a 110,6). 

En lo relativo a los parámetros funcionales, la FE media global por RMC-FT 3D fue de 46,3 ± 7,3% 

(20,7 - 64), siendo de 48,1 ± 6,2% (37,1 - 64) en VU de morfología izquierda y de 43,7 ± 8,1% (20,7 

a 55,9) en VU de morfología derecha (Tabla 5). 

Variables Total (n= 64)  VD (n= 26) VI (n= 38) p 

VTd VU (ml/m2) 81,8 ± 32,6 90,5 ± 28,7 75,9 ± 34,1 0,009 

VTs VU (ml/m2) 44,5 ± 19,7 51,1 ± 18,6 39,9 ± 19,4 0,004 

FE VU (%) 46,3 ± 7,3 43,7 ± 8,1 48,1 ± 6,2 0,051 

Tabla 5: Parámetros volumétricos y funcionales obtenidos por RMC-FT 3D. Datos expresados como media ± DE y su 

significación estadística (p); FE: fracción de eyección; VD: ventrículo derecho; VI: ventrículo izquierdo; VTd: volumen 

telediastólico; VTs: volumen telesistólico; VU: ventrículo único. 

 

6.3.3 Parámetros de deformación miocárdica por RMC-FT 

Los valores de GLS medio fueron de -14,0± 2,2% (-18,7 a -9,5) en el modo bidimensional y de -

12,3± 3,8% (-17,5 a -6,9) en 3D. El GCS medio fue de -13,8± 2,6% (-19,5 a -6,7) y -14,0± 3,1% (-

22 a -7,5) y el GRS fue de 20,9± 5,2% (10,7 a 33) y 24,6 ± 10,7% (7,4 a 69,9) en 2D y 3D 

respectivamente.  

Los valores medios de GLR, GCR y GRR fueron de 0,8± 0,2s-1 (0,4 a 1,3); 0,8 ± 0,2s-1 (0,4 a 1,2) y 

1,1 ± 0,3s-1 (0,5 a 1,9) en 2D y de 0,8 ± 0,2s-1 (0,3 a 1,6); 0,8 ± 0,3s-1(0,3 a 1,3) y 1,7 ± 0,9s-1 (0,5 a 

3,6) en 3D respectivamente.  
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Si los distribuimos en función de la morfología ventricular, los resultados de strain y strain rate 

bidimensionales (2D) y tridimensionales (3D) quedan reflejados en la tabla 6. 

 Total (n= 64) Izquierdo (n= 38) Derecho (n= 26) 

 2D 3D 2D 3D 2D 3D 

GLS (%) -14,0 ± 2,2 -12,3 ± 3,8 -14,5 ± 2,2 -13,0 ± 2,2 -13,4 ± 1,9 -11,3 ± 5 

GCS (%) -13,8 ± 2,6 -14 ± 3,1 -14,5 ± 2,7 -15,1 ± 3,4 -12,8 ± 2,2 -12,6 ± 1,9 

GRS (%) 20,9 ± 5,2 24,6 ± 10,7 22,3 ± 5,4 26,6 ± 11,9 18,9 ± 4,1 22,1 ± 8,4 

GLR (s-1) 0,8 ± 0,2 0,8 ± 0,2 0,8 ± 0,2 0,8 ± 0,2 0,8 ± 0,2 0,7 ± 0,2 

GCR (s-1) 0,8 ± 0,2 0,8 ± 0,3 0,8 ± 0,2 0,8 ± 0,3 0,7 ± 0,2 0,7 ± 0,2 

GRR (s-1) 1,1 ± 0,3 1,7 ± 0,9 1,2 ± 0,3 1,9 ± 0,9 0,9 ± 0,2 1,1 ± 0,8 

Tabla 6: Parámetros de deformación miocárdica por RMC-FT. Valores medios totales y según morfología del ventrículo 

único en VD (ventrículos derechos) y VI (ventrículos izquierdos). Datos expresados como media ± DE; 2D: dos 

dimensiones; 3D: 3 dimensiones; GLS: strain longitudinal global; GCS: strain circunferencial global; GRS: strain radial 

global; GLR: strain rate longitudinal global; GCR: strain rate circunferencial global; GRR: strain rate radial global. 

 

En el estudio regional del GCS obtuvimos valores pico totales de la porción basal, media, apical y 

global en 2D (-11,8 ± 3,4%; -14 ± 3%; -16,6 ± 3,1%; -13,8 ± 2,6%) y 3D (-12,3 ± 3,3%; -14,5 ± 

3,4%; -16 ± 3,9%; -14 ± 3,1%) respectivamente. Estos mismos valores fueron estudiados en función 

de la morfología ventricular (Figura 30).  
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Figura 30: Estudio de RMC-FT 3D. Mapas polares y curvas por segmentos de strain longitudinal A), circunferencial B) 

y radial C) de paciente con atresia pulmonar con septo íntegro (APSI) y VU de morfología izquierda que presentaba una 

contractilidad miocárdica dentro de valores normales con FE conservada. Strain longitudinal D), circunferencial E) y 

radial F) de paciente con Síndrome de corazón izquierdo hipoplásico (SCIH) con VU de morfología derecha que presenta 

una contractilidad miocárdica alterada de las porciones septales basal y media con FE disminuida. 

 

D E F
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Los resultados de strain bidimensional (2D) fueron los siguientes: porción basal izquierda -11,8 ± 

3,4% (-19,6 a -4) y derecha de -12,9 ± 3,2% (-19,6 a -6,5); porción media izquierda -14 ± 3% (-20,6 

a -6,9) y derecha de -14,9 ± 3% (-20,6 a -7,2); porción apical izquierda -16,6 ± 3,1% (-24,1 a -8,1) y 

derecha de -17,1 ± 3,4% (-24,1 a -8,1). En el caso del strain tridimensional (3D): porción basal 

izquierda -12,3 ± 3,3% (-20,1 a -6,2) y derecha de -13,5 ± 3,4% (-20,1 a -6,2); porción media izquierda 

de -14,5 ± 3,4% (-23 a -7,3) y derecha de -15,7 ± 3,6% (-23 a -7,3); porción apical izquierda de -16 

± 3,9% (-25,1 a -8,1) y derecha de -16,9 ± 4,1% (-25,1 a -8,1) (Tabla 7). 

  Total (n= 64) Izquierdo (n= 38) Derecho (n= 26) 

  2D 3D 2D 3D 2D 3D 

Basal (%) -11,8 ± 3,4 -12,3 ± 3,3 -12,9 ± 3,2 -13,5 ± 3,4 -10,4 ± 3,1 -10,8 ± 2,4 

Medio (%) -14 ± 3 -14,5 ± 3,4 -15 ± 3 -15,7 ± 3,6 -12,7 ± 2,5 -12,9 ± 2,3 

Apical (%) -16,6 ± 3,1 -16 ± 3,9 -17,1 ± 3,4 -16,9 ± 4,1 -16 ± 2,5 -14,8 ± 3,3 

Global (%) -13,8 ± 2,6 -14 ± 3,1 -14,5 ± 2,7 -15,1 ± 3,4 -12,8 ± 2,2 -12,6 ± 1,9 

Tabla 7: Valores de strain circunferencial regional y global en 2D y 3D por RMC-FT totales y distribuidos según 

morfología ventricular. Datos expresados como media ± DE en dos dimensiones (2D) y 3 dimensiones (3D). VD: 

ventrículo derecho; VI: ventrículo izquierdo. 
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6.4 Análisis de parámetros de ecocardiografía 

6.4.1 Análisis de parámetros de ecocardiografía convencional 

La FA media por modo M en VU de morfología izquierda fue de 33,9 ± 7,1% (por debajo de la 

considerada normal), presentando 23 pacientes (65,7%) disfunción según este parámetro. La FE 

media por Simpson estaba conservada, con valores <45% en 4 casos (10,5%). 

En el caso de los VU derechos, los valores medios de ambos parámetros (FAC y la Onda S’ tisular) 

estuvieron por debajo de la normalidad, presentando 21 pacientes (80,8%) un VU disfuncionante por 

FAC y 20 pacientes (90,9%) por Onda S`DTI. 

 Los valores medios de APSE se encontraban por encima del limite normal, no siendo así en el caso  

del APSE indexado (9,6 ± 3,2mm).  

La función ventricular estimada por parámetros de ecocardiografía convencional no se relacionó con 

ninguna de las variables clínicas, demográficas ni con la presencia  de complicaciones. Únicamente, 

los VU izquierdos presentaban valores de APSE indexados (APSE/m2) significativamente mayores 

que los VU derechos (p=0,046) (Tabla 2). 

Ninguno de los parámetros demostró correlación con la FE ni con la presencia de disfunción estimada 

por RMC convencional, salvo la FE por 2DQ (p=0,008) con un coeficiente bastante modesto (r=0,333) 

que presentaba unos valores medios normales (Tabla 8). 
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Ventrículo Variables Valor medio 
± DE 

Disfunción  FEVU(p) r p 

Izquierdo FA por modo M (%) 33,9 ± 7,1 35,2 ± 11,4 33,7 ± 6,8 -0,228 0,194 

 

FE por Simpson (%) 53,6 ± 6,2 52,2 ± 6,9 53,7 ± 6,3 0,308 0,064 

Derecho FAC (%) 31,4 ± 4 29,5 ± 3,2 31,6 ± 4,1 0,348 0,082 

 

Onda S` tisular (cm/s) 7 ± 2,1 5,8 ± 0,5 7,1 ± 2,2 0,286 0,197 

Ambos FE por 2DQ (%) 50,9 ±8,1 47 ± 9,1 51,7 ± 7,8 0,333 0,008 

 

APSE (mm) 12,8 ± 3,1 11,9 ± 3,5 12,9 ± 3,1 0,091 0,514 

 APSE (mm/m2) 9,6 ± 3,2 9,2 ± 4,8 9,6 ± 3,2 0,039 0,778 

Tabla 8: Parámetros funcionales de ecocardiografía convencional clasificados según la presencia de disfunción 

ventricular por la FE estimada por RMC convencional. Datos expresados como valor medio ± desviación estándar (DE); 

coeficiente de correlación (r); significación estadística (p). APSE: excursión sistólica del anillo aurículo-ventricular; FA: 

Fracción de acortamiento; FE: Fracción de eyección; FAC: Cambio de área fraccional. FEVU (p): fracción de eyección 

de ventrículo único preservada. 

 

No se encontró asociación entre la insuficiencia valvular AV ni sistémica por ecocardiografía y la FE 

de forma cuantitativa o la presencia de disfunción por RMC convencional o RMC-FT. Si apreciamos 

una mayor presencia y mayor grado de insuficiencia de la válvula AV en aquellos VU de morfología 

derecha (p<0,001). Tampoco observamos relación entre ninguno de los parámetros de 

ecocardiografía convencional ni de deformación miocárdica por STE o RMC-FT y la presencia o 

grado de insuficiencias. 
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6.4.2 Análisis de parámetros de deformación miocárdica por STE 

Los valores medios totales y en función de la morfología ventricular de GLS y GCS se encontraron 

por debajo de los límites  (-20%). De esta forma, 45 pacientes (70,3%) presentaban valores de GLS 

disminuidos y 43 pacientes (76,8%) en el caso del GCS (8 pacientes de los 64 no disponían de valores 

de GCS). Todos los valores medios de strain rate longitudinal y circunferencial fueron mayores de 

1s-1 (considerados normales) tanto globales como  en función de la morfología ventricular (Tabla 3). 

Observamos de forma significativa un mayor peso, BSA y FC en aquellos pacientes con valores de 

GCS más bajos. Por lo demás, no encontramos asociación alguna entre los parámetros de strain y 

strain rate y las variables clínicas, demográficas, presencia de complicaciones y grado funcional de 

la NYHA analizados. Tampoco existió correlación con el tiempo de seguimiento ni con la edad en 

el momento de la intervención. 

El estudio de asociación entre la morfología ventricular y los parámetros de STE mostró los siguientes 

resultados: GLS p=0,005; GCS p=0,121; GLR p=0,608 y GCR p=0,500 siendo en todo los casos los 

valores de VI mayores que VU de morfología derecha pero únicamente significativos en el caso del 

GLS (Tabla 3). Del mismo modo, los valores de GLS fueron significativamente mayores en el caso 

de VU con atresia tricúspide (VU de morfología izquierda) (-20,2% ± 3,2; p=0,004) y más bajos en 

el caso de los VU con DORV (VU de morfología derecha) (-16,4% ± 2,6; p=0,017). 

6.4.2.1 Correlación de STE Vs ecocardiografía convencional 

Al comparar los parámetros de deformación miocárdica con los parámetros de función ventricular 

por ecocardiografía convencional, observamos una correlación significativa de todos los parámetros  

de strain y strain rate (salvo GCR) con  el APSE indexado (APSE/m2) para VU de ambas morfologías. 

Únicamente el GLS mostró correlación con la FE estimada por Simpson para VI (p=0,02; r= -0,376) 

y con la FAC (p= 0,039; r=-0,407) y la Onda S`DTI (p=0,038; r=-0,444) para VD. Del mismo modo, 
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también objetivamos una correlación significativa entre todas las variables de strain y strain rate con 

la FE por 2DQ (p<0,001) (Tabla 9). 

Ventrículo Variables GLS GCS GLR GCR 

Izquierdo FA modo M (%) 0,639 0,802 0,181 0,255 

 
FE Simpson (%) 0,02;r=-0,376 0,103 0,141 0,046;r=0,349 

Derecho FAC (%) 0,039;r=-0,407 0,341 0,98 0,791 

 
Onda S' DTI (cm/s) 0,038;r=-0,444 0,803 0,124 0,669 

Ambos APSE (mm) 0,165 0,188 0,967 0,397 

 
APSE/m2 (mm) 0,026;r=-0,300 0,034;r=-0,307 0,019;r=0,317 0,063 

 FE 2DQ (%) <0,001;r=-0,510 <0,001;r=-0,453 <0,001;r=0,463 0,001;r=0,426 

Tabla 9: Valores de significación (p) y correlación (r) estadística en la comparación entre parámetros de ecocardiografía 

convencional para cada morfología ventricular y parámetros de STE. APSE: excursión sistólica del anillo aurículo-

ventricular; FA: Fracción de acortamiento; FAC: Cambio de área fraccional; FE: Fracción de eyección; GCR: strain rate 

circunferencial global; GCS: strain circunferencial global; GLR: strain rate longitudinal global; GLS: strain longitudinal 

global. 

 

6.4.2.2 Correlación de STE Vs FE por RMC convencional 

Al clasificar a los pacientes en función de la presencia o no de disfunción por RMC convencional, 

observamos unos valores medios de GLS y GCS por debajo de -20% en ambos grupos, con cifras 
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mas bajas para el GCS. Los valores de strain rate se encontraban disminuidos en el grupo con 

disfunción y conservados en el grupo con FEp. Todos los parámetros mostraron una relación 

estadísticamente significativa con la presencia de disfunción y con la FE de forma cuantitativa 

(excepto el GLR), con un mejor coeficiente de correlación en el caso del GCS (r=-0,406), siendo mas 

bajos en aquellos pacientes con FE menores (Tabla 10).  

Variables  Disfunción FEVU(p) p1 p2 r 

GLS -16,0 ± 3,9 -19,0 ± 3,2 0,013 0,004 -0,354 

GCS -12,8 ± 2 -16,7 ± 4,2 0,021 0,002 -0,406 

GLR 0,9 ± 0,2 1,2 ± 0,3 0,02 0,062 

 

GCR 0,9 ± 0,2 1,2 ± 0,4 0,039 0,005 0,374 

Tabla 10: Asociación entre parámetros de deformación miocárdica por STE clasificados según presencia de disfunción 

o no y la FE calculada por RMC convencional (datos expresados como media ± DE) con su significación estadística (p1); 

Correlación entre parámetros de deformación miocárdica por STE y la FE por RMC convencional  con su significación 

estadística (p2) y su coeficiente de correlación (r); GLS: strain longitudinal global; GCS: strain circunferencial global; 

GLR: strain rate longitudinal global; GCR: strain rate circunferencial global; FEVU(p): fracción de eyección de 

ventrículo único preservada. 

 

Si consideramos el punto de corte de strain de -17%, tenido en cuenta en otras cardiopatías, 

encontraríamos 23 pacientes (35,9%) con GLS disminuido y 34 pacientes (60,7%) en el caso del 

GCS. La FE media entre los pacientes con GLS <-17%,  fue de 48,9 ± 9% por RMC convencional y 

de 41,8 ± 7,1% por RMC-FT. Los pacientes con GLS conservado presentaron FE medias de 56,5 ± 

7,7% por RMC convencional y de 48,8 ± 6,1% por RMC-FT. En el caso del GCS <-17%, la FE media 

por RMC convencional fue de 51,6 ± 10,2 % y de 44,6 ± 8,4% por RMC-FT. Los pacientes con GCS 
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preservado presentaron una FE media por RMC de 57,3 ± 6,6% y de 49 ± 5,4% por RMC-FT. La 

asociación fue estadísticamente significativa para todos los parámetros y en todos los grupos, de 

forma que los pacientes con strain disminuido presentaron FE menores (Tabla 11).  

STE GLS Strain disminuido Strain conservado p 

FE por RMC convencional 48,9 ± 9 56,5 ± 7,7 0,001 

FE por RMC-FT 41,8 ± 7,1 48,8 ± 6,1 <0,001 

STE GCS Strain disminuido Strain conservado p 

FE por RMC convencional 51,6 ± 10,2 57,3 ± 6,6 0,023 

FE por RMC-FT 44,6 ± 8,4 49 ± 5,4 0,020 

Tabla 11: Asociación entre FE calculada por RMC convencional y parámetros de deformación miocárdica por STE 

clasificados según un valor patológico de strain < de -17% (datos expresados como media ± DE). Significación estadística 

(p); STE: Speckle Tracking Echocardiography; GLS: strain longitudinal global; GCS: strain circunferencial global; FE: 

fracción de eyección. 

 

6.5 Análisis volumétrico y funcional por Resonancia magnética cardiaca 

El IC, IS y la presencia y/o grado de insuficiencia valvular AV y sistémica estimados por RMC no 

se relacionaron con ningún parámetro clínico, demográfico, complicación, grado funcional de la 

NYHA ni con la morfología ventricular. Tampoco con el tiempo de seguimiento o la edad en el 

momento de la intervención, ni con ninguno de los parámetros de ecocardiografía convencional 

analizados. 
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En cuanto al análisis del realce tardío, no objetivamos asociación ninguna con la FE estimada cuali 

o cuantitativamente ni con ninguno de los parámetros de deformación miocárdica por STE o por 

RMC-FT. 

6.5.1 Análisis volumétrico  por RMC convencional 

6.5.1.1 Volúmenes por RMC convencional Vs función ventricular por RMC convencional 

Los VTd/m2 y VTs/m2 estimados por RMC convencional fueron mayores en aquellos VU con 

disfunción, aunque únicamente el VTs indexado mostró asociación y correlación significativas con 

la FE (p<0,001 y r=-0,622), teniendo aquellos ventrículos disfuncionantes mayor VTs/m2 (38,4 ± 

14,8ml/m2 Vs 64,5 ± 24,2ml/m2; p=0,004) (Tabla12). 
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Variables Disfunción FEVU(p) p 

VTd VU (ml/m2) 105,5 ± 33,1 87,1 ± 27,1 0,189 

VTs VU (ml/m2) 64,5 ± 24,2 38,4 ± 14,8 0,004 

IC (l/min/m2) 3,2 ± 1,3 3,8 ± 1,2 0,221 

IS (l/latido/m2) 4,1 ± 1,3 4,9 ± 1,6 0,205 

R VAo (%) 0,9 ± 1,4 1,7 ± 2,8 0,653 

Tabla 12: Parámetros funcionales y volumétricos por RMC convencional según la presencia o no de disfunción 

ventricular (datos expresados como media ± DE) y su significación estadística (p); FE: fracción de eyección; FEVU (p): 

fracción de eyección de ventrículo único preservada; IC: índice cardiaco; IS: índice sistólico; R VAo: regurgitación de 

válvula aórtica; VD: ventrículo derecho; VI: ventrículo izquierdo; VTd: volumen telediastólico; VTs: volumen 

telesistólico; VU: ventrículo único. 

 

Ambos, VTd y VTs indexados fueron significativamente mas altos en aquellos pacientes con FE por 

RMC-FT menores (p=0,010; r=-0,321 y p<0,001; r=-0,561 respectivamente), pero sin significación 

estadística con la presencia de disfunción por FT. 

6.5.1.2 Volúmenes por RMC convencional  Vs deformación miocárdica (STE/ FT) 

El análisis volumétrico respecto a los parámetros de deformación miocárdica mostró una correlación 

significativa entre el VTs/m2  y todos los parámetros de strain y strain rate por STE y RMC-FT salvo 

el GRS y GRR en 3D, de forma que volúmenes mayores se asociaban con peores valores de strain 

aunque con coeficientes de correlación modestos.  
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Todos los parámetros de strain y strain rate en 2D y 3D se correlacionaron con los volúmenes 

indexados por RMC-FT (Tabla 13).  

Variables STE GLS STE GCS STE GLR STE GCR 

VTd VU (ml/m2) p=0,069 p=0,059 p=0,094 p=0,012/ r=-0,338 

VTs VU (ml/m2) p=0,011 /r=0,319 p=0,004/ r=0,380 p=0,047/ r=-0,251 p=0,001/ r=-0,435 

Variables FT GLS 2D FT GCS 2D FT GLR 2D FT GCR 2D 

VTd VU (ml/m2) p=0,107 p=0,022/ r=0,288 p=0,002/ r=-0,392 p=0,001/ r=-0,395 

VTs VU (ml/m2) p=0,009/ r=0,330 p=0,002/ r=0,387 P<0,001/ r=-0,473 P<0,001/ r=-0,439 

Variables FT GLS 3D FT GCS 3D FT GLR 3D FT GCR 3D 

VTd VU (ml/m2) p=0,058 p=0,069 p=0,003/ r=-0,388 p=0,071 

VTs VU (ml/m2) p=0,016/ r=0,321 p=0,004/ r=0,380 p=0,001/ r=-0,418 p=0,016/ r=-0,321 

Tabla 13: Correlación de parámetros volumétricos por RMC convencional y parámetros de deformación miocárdica por 

STE y FT en 2D y 3D. Datos expresados para cada variable como coeficiente de correlación (r) y su significación 

estadística (p); GLS: strain longitudinal global; GCS: strain circunferencial global; GLR: strain rate longitudinal global; 

GCR: strain rate circunferencial global; VTd: volumen telediastólico; VTs: volumen telesistólico; VU: ventrículo único. 
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6.5.1.3 Volúmenes por RMC convencional Vs volúmenes por RMC-FT  

La medida de ambos volúmenes indexados por RMC convencional y FT mostró una correlación 

significativa entre todos ellos: VTd/m2 RMC Vs VTd/m2 RMC-FT p<0,001; r=0,624 y VTs/m2 RMC 

Vs VTs/m2 RMC-FT p<0,001; r=0,484 (Tabla 14). 

Variables RMC convencional RMC -FT p/r 

VTd VU (ml/m2) 89,1 ± 28,1 81,8 ± 32,6 P<0,001/r=0,624 

VTs VU (ml/m2) 41,3 ± 17,9 44,5 ± 19,7 P<0,001/r=0,484 

FE VU (%) 53,8 ± 8,8 46,3 ± 7,3 P<0,001/r=0,699 

Tabla 14: Correlación de parámetros funcionales y volumétricos por RMC convencional y RMC-FT. Datos expresados 

como media ± DE con su significación estadística (p) y su coeficiente de correlación (r); VTd: volumen telediastólico; 

VTs: volumen telesistólico; VU: ventrículo único; FE: fracción de eyección. 

 

6.5.1.4 Volúmenes por RMC convencional Vs morfología de VU 

Atendiendo a la morfología ventricular, tanto el VTd medio como el VTs medio indexados fueron 

mayores en VU de morfología derecha, aunque sin llegar a la significación estadística (p=0,051 y 

p=0,163 respectivamente) (Tabla 4).  

Solo 9 pacientes presentaban VTd/m2 > de 125ml/m2 de los cuales 4 eran de morfología izquierda y 

5 derecha. 
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6.5.1.5 Volúmenes por RMC convencional Vs  insuficiencias valvulares AV y sistémica 

Tras analizar los resultados de las distintas insuficiencias en función de la dilatación ventricular 

(VTd/m2 > de 125ml/m2), 6 presentaban insuficiencia leve-moderada de la válvula AV por RMC 

convencional y 7 por ecocardiografía. La insuficiencia de la válvula sistémica fue leve en 4 pacientes 

por RMC convencional y leve-moderada en 2 por ecocardiografía. En ningún caso se observaron 

insuficiencias de grado severo.  

No se encontraron asociaciones significativas de los volúmenes indexados con ambas técnicas de 

RMC y la presencia y/o grado de insuficiencia valvular AV ni sistémica analizadas por RMC o 

ecocardiografía. 

6.5.2 Análisis de insuficiencias valvulares por RMC convencional 

Ninguna de las variables clínicas ni demográficas se asociaron con la insuficiencia valvular de ningún 

tipo. Tampoco el tiempo de seguimiento, la edad en el momento de la cirugía o la presencia de 

complicaciones. Únicamente los VU de morfología derecha presentaron, de forma significativa mas 

insuficiencia AV y de mayor grado (p=0,026), sin relacionarse con ningún tipo de cardiopatía. 

No se objetivó asociación entre la presencia o grado de insuficiencias valvulares AV y sistémicas con 

la FE ventricular analizada de forma cuantitativa o cualitativa por RMC convencional o por RMC-

FT. Así mismo, tampoco se confirmó su asociación con ninguno de los parámetros de deformación 

miocárdica por STE o RMC-FT ni con ninguna de las medidas de ecocardiografía convencional. 

6.5.3 Análisis volumétrico por RMC-FT 3D 

El análisis volumétrico por Feature- tracking 3D no presentó ninguna correlación con las variables 

demográficas ni clínicas estudiadas. Tampoco se asoció con mayor incidencia de complicaciones ni 

con el tiempo de seguimiento o la edad en el momento de la intervención. 
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Ambos volúmenes indexados analizados fueron significativamente mayores en aquellos ventrículos 

de morfología derecha (VTd/m2 medio p=0,009 y VTs/m2 medio p=0,004) (Tabla 5), confirmándose 

también según el tipo de cardiopatía, donde observamos unos VTd y VTs indexados 

significativamente menores en el caso de DILV (VU de morfología izquierda) (p=0,040 y p=0,049 

respectivamente) y significativamente mayores en el caso de SCHI (VU de morfología derecha) 

(p=0,034 y p=0,030 respectivamente). 

Los volúmenes analizados por FT no mostraron asociación ni correlación significativas con la 

presencia de disfunción o la FE por RMC convencional (p=0,383; p=0,913 para VTd y p=0,421; 

p=0,526 para VTs, respectivamente) ni por FT. Únicamente el VTs indexado fue significativamente 

mayor en los pacientes con FE más bajas estimadas por FT (p<0,001; r=-0,445). 

Los volúmenes ventriculares por FT no se correlacionaron de forma significativa con ninguno de los 

parámetros de ecocardiografía convencional, y únicamente el VTs/m2  mostró correlación con el GLS 

y GLR por STE (p=0,026 y p=0,041 respectivamente), de forma que los volúmenes mayores 

coincidían con peores valores de strain y strain rate. 

En cuanto a los parámetros de deformación miocárdica por RMC-FT, los valores de strain y strain 

rate  circunferencial y radial en 2D y 3D fueron significativamente peores en los ventrículos con VTd 

indexados mas altos. En el caso de VTs/m2, todos los parámetros salvo el GLS en 3D mostraron 

correlación estadísticamente significativa (Tabla 15). 
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Variables STE GLS STE GCS STE GLR STE GCR 

VTd VU (ml/m2) p= 0,147 p= 0,514 p= 0,107 p= 0,697 

VTs VU (ml/m2) p=0,026/ r=0,278 p= 0,131 p=0,041/ r=-0,256 p= 0,253 

Variables FT GLS 2D FT GCS 2D FT GLR 2D FT GCR 2D 

VTd VU (ml/m2) p= 0,118 p=0,040/ r=0,257 p=0,015/ r=-0,306 p=0,013/ r=-0,308 

VTs VU (ml/m2) p=0,003/ r=0,363 p=0,001/ r=0,416 P<0,001/ r=-0,457 P<0,001/ r=-0,428 

Variables FT GLS 3D FT GCS 3D FT GLR 3D FT GCR 3D 

VTd VU (ml/m2) p= 0,935 p=0,020/ r=0,308 p=0,011/ r=-0,336 p=0,001/ r=-0,437 

VTs VU (ml/m2) p= 0,276 p<0,001/ r=0,505 p=0,001/ r=-0,434 p<0,001/ r=-0,579 

Tabla 15: Correlación de parámetros volumétricos por RMC-FT y parámetros de deformación miocárdica por STE y FT 

en 2D y 3D. Datos expresados para cada variable como coeficiente de correlación (r) y su significación estadística (p); 

GLS: strain longitudinal global; GCS: strain circunferencial global; GLR: strain rate longitudinal global; GCR: strain 

rate circunferencial global; VTd: volumen telediastólico; VTs: volumen telesistólico; VU: ventrículo único. 

 

Las insuficiencias valvulares AV y sistémica analizadas por RMC convencional y ecocardiografía no 

mostraron asociación significativa con ninguno de los volúmenes indexados por RMC-FT. 
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6.5.4 Análisis de función ventricular por RMC-FT 3D 

Al comparar los valores de FE por Feature- tracking de forma cuantitativa con las variables 

demográficas y clínicas analizadas, no encontramos correlaciones relevantes, aunque la presencia de 

disfunción por este método sí que se asoció con mayor edad, peso, talla, BSA y tiempo de seguimiento 

desde la intervención (Tabla 16). 

Variables Disfunción FEVU(p) p 

Edad al estudio (años) 17,4 ± 4,6 14,6 ± 5,8 0,010 

Peso (Kg) 54,9 ± 19,1 45,2 ± 19,4 0,032 

Talla (cm) 159,3 ± 17 149,7 ± 23,3 0,006 

BSA (m2) 1,6 ± 0,3 1,4 ± 0,4 0,017 

Seguimiento cirugía (años) 10,9  ± 3,7 9 ± 5,1 0,013 

Tabla 16: Datos demográficos y clínicos según la presencia o no de disfunción ventricular por RMC-FT 3D (datos 

expresados como media ± DE) y su significación estadística (p); FEVU(p): fracción de eyección de ventrículo único 

preservada; BSA: superficie corporal. 

 

Del total de pacientes incluidos, 23 presentaron una FE <45%, con un valor medio de 39,6 ± 6,2% 

(20,7 a 44,8). De ellos, 12 (18,7%) eran de morfología derecha y 11 (17,2%) de morfología izquierda 

con FE medias de 37,8% y de 41,6% respectivamente. Los VU de morfología derecha presentaron 

FE medias menores que los izquierdos (43,7 ± 8,1% Vs 48,1 ± 6,2% respectivamente), con una 

correlación muy cercana a la significación estadística (p=0,051) (Tabla 5). 
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En cuanto al tipo de cardiopatía, sí observamos asociación en el caso de la atresia tricúspide (p=0,006) 

y de DORV (p=0,046), siendo los valores de FE menores para DORV: 40,2 ± 10% (20,7 a 50,1) con 

VU de morfología derecha y mayores en el caso de la atresia tricúspide: 49,2 ± 4,3% (39,9 a 58,8) 

con VU de morfología izquierda.  

Los 7 pacientes con FE <45% por RMC convencional estaban incluidos dentro de aquellos con 

disfunción ventricular por FT, con una FE media por RMC-FT de 36,8 ± 7,7% (20,7 a 44,6), 

presentando una asociación significativa entre la FE estimada de forma cuantitativa por RMC-FT y 

la presencia de disfunción por RMC convencional (p<0,001) (Figura 31). La comparación de ambas 

variables de forma cuantitativa mostro una correlación significativa (p<0,001) con un coeficiente de 

correlación entre ambas variables de r=0,699. 

 
Figura 31: Box-plot de FE cuantitativa por RMC-FT y presencia de disfunción objetivada por RMC convencional. 

 

En el análisis de parámetros por ecocardiografía convencional solo se demostró correlación 

significativa con la FE por 2DQ (p<0,001; r=0,451) y con el APSE indexado (p=0,038; r=0,280). 

Los parámetros de strain y strain rate por STE sí demostraron correlación significativa con los 

valores de FE por RMC–FT de forma cuantitativa, con mejores coeficientes para strain que para 

strain rate. (GLS p=0,001, r=-0,415 y GCS p=0,002, r=-0,407). Sin embargo, no se objetivó 

asociación entre ninguno de estos parámetros y la presencia de disfunción por RMC-FT (Tabla 17). 

FE
R
M
C
-F
T

Disfunción RMC convencional

SINO
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Variables Disfunción FEVU(p) p1 p2 r 

GLS -16,6 ± 2,8 -19,8 ± 3,2 0,370 0,001 -0,405 

GCS -13,3 ± 3,8 -17,7 ± 3,8 0,539 0,002 -0,407 

GLR 1 ± 0,3 1,2 ± 0,3 0,241 0,041 0,256 

GCR 0,9 ± 0,4 1,3 ± 0,3 0,349 0,003 0,394 

Tabla 17: Asociación y correlación entre la presencia de disfunción o no y la FE por RMC-FT y el STE (datos expresados 

como media ± DE) con su significación estadística (p1); Correlación entre parámetros de deformación miocárdica por 

STE y la FE por RMC-FT con su significación estadística (p2) y su coeficiente de correlación (r); GLS: strain longitudinal 

global; GCS: strain circunferencial global; GLR: strain rate longitudinal global; GCR: strain rate circunferencial global; 

FEVU(p): fracción de eyección de ventrículo único preservada. 

 

Al comparar los parámetros de deformación miocárdica por RMC-FT con la FE estimada por este 

mismo método, presentaron una correlación significativa todos los parámetros de strain y strain rate 

en 2D y 3D con coeficientes de correlación mayores en el caso de los valores de strain 2D (GLS r=-

0,650; GCS r=-0,690; GRS r=0,670) y GCS 3D (r=-0,737) (Tabla 18). 

Variables  Disfunción FEVU(p) p1 p2 r 

2D GLS (%) -12,5 ± 2 -14,9 ± 1,7 0,112 <0,001 -0,650 

2D GCS (%) -12 ± 2,5 -14,8 ± 2,1 0,568 <0,001 -0,690 
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2D GRS (%) 17,5 ± 4,8 22,9 ± 4,4 0,552 <0,001 0,670 

2D GLR (s-1) 0,7 ± 01 0,9 ± 0,2 0,645 <0,001 0,624 

2D GCR (s-1) 0,7± 0,2 0,8 ± 0,1 0,156 <0,001 0,561 

2D GRR (s-1) 0,9 ± 0,2 1,2 ± 0,3 0,216 <0,001 0,588 

3D GLS (%) -10,3 ± 5,4 -13,3 ± 1,8 0,656 0,004 -0,373 

3D GCS (%) -11,7 ± 2,2 -15,2 ± 2,8 0,725 <0,001 -0,737 

3D GRS (%) 11,3± 11,1 26,5 ± 10,2 0,877 0,009 0,341 

3D GLR (s-1) 0,7 ± 0,3 0,8 ± 0,2 0,795 0,002 0,404 

3D GCR (s-1) 0,7 ± 0,2 0,8 ± 0,3 0,481 0,001 0,416 

3D GRR (s-1) 1,4 ± 0,9 1,9 ± 0,8 0,785 <0,001 0,474 

Tabla 18: Asociación y correlación  entre la presencia de disfunción o no y la FE por RMC-FT y la deformación 

miocárdica por RMC-FT en dos dimensiones (2D) y 3 dimensiones (3D) (datos expresados como media ± DE) con su 

significación estadística (p1); Correlación entre parámetros de deformación miocárdica por STE y la FE por RMC-FT con 

su significación estadística (p2) y su coeficiente de correlación (r); GLS: strain longitudinal global; GCS: strain 

circunferencial global; GRS: strain radial global; GLR: strain rate longitudinal global; GCR: strain rate circunferencial 

global; GRR: strain rate radial global; FEVU(p): fracción de eyección de ventrículo único preservada. 
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6.6 Análisis de parámetros de deformación miocárdica por RMC-FT 

6.6.1 Análisis de strain y strain rate por RMC-FT 2D y 3D 

En nuestro estudio, los valores de strain y strain rate en 2D y 3D estaban por debajo de los descritos 

como normales para la población pediátrica sana,176,182,197,198,200,216–218 resultando los valores 

bidimensionales ligeramente menores que los tridimensionales, siendo significativo solo en el caso 

del GRS y GRR (p=0,005 y p<0,001 respectivamente). Únicamente los valores tridimensionales de 

GLS (-14,04 ± 2,15 en 2D Vs -12,27 ± 3,77 en 3D; p<0,001) fueron significativamente superiores 

(Tabla 6). 

Entre las variables clínicas y demográficas analizadas, el peso, la BSA, la edad en el momento del 

estudio y el tiempo de seguimiento desde la DCPT se correlacionaron significativamente con todos 

los parámetros de strain y strain rate bidimensionales, de forma que los sujetos más mayores y con 

más tiempo de evolución presentaron peores valores (Tabla 19). Ninguno de los parámetros de 

deformación miocárdica por RMC-FT se asoció con la presencia de complicaciones ni el grado 

funcional de la NYHA. 
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Variables GLS 2D GCS 2D GLR 2D GCR 2D 

Edad al estudio (años) 0,028 0,025 0,038 0,013 

Peso (Kg) 0,032 0,014 0,012 0,003 

BSA (m2) 0,036 0,023 0,011 0,003 

Seguimiento cirugía (años) 0,022 0,022 0,021 0,005 

Tabla 19: Asociación entre datos demográficos y clínicos y parámetros bidimensionales (2D) por RMC-FT (datos 

expresados como media ± DE) y su significación estadística (p); GLS: strain longitudinal global; GCS: strain 

circunferencial global; GLR: strain rate longitudinal global; GCR: strain rate circunferencial global; BSA: superficie 

corporal. 

 

El análisis de los parámetros de deformación miocárdica por RMC-FT en función de la morfología 

del VU demostró diferencias significativas para todos los parámetros de strain y strain rate 

bidimensionales y tridimensionales a excepción del GRS en 3D, siendo los valores más bajos en el 

caso de los VU de morfología derecha (Tabla 20).  

En cuanto al tipo de cardiopatía, pudimos demostrar la existencia de asociación entre 2D y 3D GCS 

y la atresia tricúspide (VU de morfología izquierda) (p=0,020 y p=0,007 respectivamente), 

presentando valores mas altos de strain. En el caso de DORV (VU de morfología derecha), el GCS y 

GRS en 2D presentaron valores significativamente menores (p=0,018 y p=0,019 respectivamente). 

Por último, en el caso de DILV (VU de morfología izquierda), todos los valores de strain y strain 

rate en 2D fueron significativamente mejores. 
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2D 3D 

GLS (%) p= 0,026 p= 0,044 

GCS (%) p= 0,006 p= 0,002 

GRS (%) p= 0,004 p= 0,093* 

GLR (s-1) p= 0,043 p= 0,009 

GCR (s-1) p= 0,032 p= 0,003 

GRR (s-1) p= 0,002 p= 0,047 

Tabla 20: Asociación entre parámetros de RMC-FT en dos dimensiones (2D) y 3 dimensiones (3D) y la morfología de 

VU con su correspondiente significación estadística (p); GLS: strain longitudinal global; GCS: strain circunferencial 

global; GRS: strain radial global; GLR: strain rate longitudinal global; GCR: strain rate circunferencial global; GRR: 

strain rate radial global. 

 

6.6.2 Correlación de strain y strain rate FT Vs FE por RMC convencional 

Todos los valores medios de strain y strain rate FT se encontraban por debajo de los considerados 

normales en población sana. En la asociación de todos ellos con la presencia de disfunción por RMC 

convencional, aunque todos los parámetros estaban disminuidos, únicamente resultó significativa en 

el caso del 3D GLS (p=0,044), 3D GRS (p=0,007) y sus correspondientes valores de strain rate, 3D 

GLR (p=0,033) y 3D GRR (p=0,028). En el estudio de correlación de la FE cuantitativa, todos los 

parámetros de strain y strain rate en 2D y 3D fueron significativamente peores con FE mas bajas, 

observando un mejor coeficiente el caso del GCS en 3D (r=-0,501) (Tabla 21). 
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Variables  Disfunción FEVU(p) p1 p2 r 

2D GLS (%) -12,8 ± 2,16 -14,27 ± 2,05 0,093 0,001 -0,414 

2D GCS (%) -12,22 ± 2,44 -14,11 ± 2,47 0,052 0,001 -0,405 

2D GRS (%) 17,7 ± 4,54 21,53± 4,98 0,076 0,001 0,393 

2D GLR (s-1) 0,66 ± 0,19 0,82 ± 0,18 0,075 0,002 0,392 

2D GCR (s-1) 0,66 ± 0,17 0,78 ± 0,16 0,126 0,011 0,318 

2D GRR (s-1) 0,86 ± 0,23 1,08 ± 0,32 0,076 0,027 0,279 

3D GLS (%) -10,86 ± 2,34 -12,5± 3,89 0,044 0,022 -0,306 

3D GCS (%) -11,8 ± 2,39 -14,37 ± 2,96 0,072 <0,001 -0,501 

3D GRS (%) 16,15± 4,22 26,04± 10,58 0,007 0,074 NS 

3D GLR (s-1) 0,61 ± 0,15 0,79 ± 0,21 0,033 0,027 0,296 

3D GCR (s-1) 0,68 ± 0,3 0,78 ± 0,28 0,124 0,008 0,350 

3D GRR (s-1) 1 ± 0,29 1,85 ± 0,87 0,028 0,013 0,326 

Tabla 21: Asociación entre parámetros de RMC-FT en dos dimensiones (2D) y 3 dimensiones (3D) según la presencia o 

no de disfunción ventricular por RMC convencional. Datos expresados como media ± DE, con su significación estadística 

(p1); Análisis de correlación de FE de forma cuantitativa con su significación estadística (p2) y su coeficiente de 

correlación (r) y; GLS: strain longitudinal global; GCS: strain circunferencial global; GRS: strain radial global; GLR: 

strain rate longitudinal global; GCR: strain rate circunferencial global; GRR: strain rate radial global; FEVU(p): fracción 

de eyección de ventrículo único preservada. 
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Considerando el punto de corte de normalidad como strain de -17%, encontramos 59 y 56 pacientes 

(93,7% y 98,2%) con 2D y 3D GLS disminuidos respectivamente y 57 y 49 pacientes (89% y 86%) 

en el caso del 2D y 3D GCS respectivamente. La FE media entre los pacientes con GLS <-17%, fue 

de 53,2 ± 8,5 %  en 2D y de 64,8% en 3D. En el caso del GCS <-17% fue de 53 ± 8,7% en 2D y de 

51,8 ± 7,8% en 3D. Los valores de FE media para los pacientes con valores de strain conservados 

fueron de  63,2 ± 10,4% en 2D y de 53,4 ± 8,8%  en 3D para el GLS y de 60,1 ± 8% en 2D y de 64,2 

± 7,4% en 3D para el GCS. Esta asociación entre la disfunción por  FT y la FE  por RMC 

convencional, fue estadísticamente significativa en todos los casos con unos valores medios de FE > 

45%. 

Al estudiar la asociación entre la FE por FT y la disfunción por parámetros de strain por FT, 

obtuvimos una FE media en los pacientes con strain disminuido de 45,8 ± 7% para el 2D GLS, de 

46,3 ± 7,6% para el 3D GLS, de 45,2 ± 6,6% para el 2D GCS y de 44,7 ± 6,7% para el 3D GCS. Las 

FE medias entre los pacientes con strain conservado fue de 53,9 ± 9,6% para el 2D GLS, de 51% 

para el 3D GLS, de 54,9 ± 7,1%  para el 2D GCS y de 56,3± 4,8% para el 3D GCS. Nuevamente, 

esta asociación fue estadísticamente significativa en todos los casos con valores medios de FE  > 45% 

(Tabla 22).  

RMC-FT 2D GLS Strain disminuido Strain conservado p 

FE por RMC convencional 53,2 ± 8,5 63,2 ± 10,4 0,028 

FE por RMC-FT 45,8 ± 7 53,9 ± 9,6 0,190 

RMC-FT 2D GCS Strain disminuido Strain conservado p 

FE por RMC convencional 53 ± 8,7 60,1 ± 8 0,045 
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FE por RMC-FT 45,2 ± 6,6 54,9 ± 7,1 0,010 

RMC-FT 3D GLS Strain disminuido Strain conservado p 

FE por RMC convencional 64,8  53,4 ± 8,8 0,205 

FE por RMC-FT 46,3 ± 7,6 51  

RMC-FT 3D GCS Strain disminuido Strain conservado p 

FE por RMC convencional 51,8 ± 7,8 64,2 ± 7,4 <0,001 

FE por RMC-FT 44,7 ± 6,7 56,3± 4,8 <0,001 

Tabla 22: Asociación entre FE por RMC convencional y por RMC-FT y los parámetros de RMC-FT en 2D y 3D y la 

presencia de disfunción, con valor patológico de strain < de -17% (datos expresados como media ± DE). Significación 

estadística (p); RMC-FT: Resonancia Magnética cardiaca- Feature Tracking; GLS: strain longitudinal global; GCS: 

strain circunferencial global; FE: fracción de eyección. 

 

6.6.3 Correlación de strain y strain rate FT Vs Ecocardiografía convencional 

El análisis comparativo entre los parámetros de deformación miocárdica por RMC-FT y los de 

ecocardiografía convencional demostraron una correlación significativa entre todos los valores de 2D 

strain con la FAC estudiada en VU de morfología derecha: GLS (p=0,038; r=-0,409); GCS (p=0,010; 

r=-0,497); y GRS (p=0,003; r=0,556). La FE por Simpson solo se correlacionó con el 2D GLS 

(p=0,010; r=-0,417) en VU de morfología izquierda. 

En el caso de los parámetros 3D, solo GLS y GLR presentaron correlación con la FE por Simpson 

(p=0,038; r=-0,369 y p=0,022; r=0,403 respectivamente). 
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En cuanto a los parámetros de ecocardiografía convencional para ambos ventrículos, solo la FE por 

2DQ demostró correlación con todos los parámetros de strain y strain rate en 2D y 3D, excepto el 

GLS en 3D. El APSE indexado solo se correlacionó con parámetros de strain rate (Tabla 23). 

Variables FAC Onda S’ FE por Simpson APSE/m2 FE por 2DQ 

2D GLS p=0,038/ r=-0,409 0,219 p=0,010/ r=-0,417 p=0,187 p=0,002/ r=-0,382 

2D GCS p=0,010/ r=-0,497 0,933 p=0,660 p=0,134 p<0,001/ r=-0,443 

2D GRS p=0,003/ r=0,556 0,245 p=0,315 p=0,188 p<0,001/ r=0,479 

2D GLR p=0,435 0,141 p=0,082 p=0,060 p=0,009/ r=0,327 

2D GCR p=0,055 0,857 p=0,442 p=0,021/ r=0,310 p=0,010/ r=0,401 

2D GRR p=0,102 0,092 p=0,864 p=0,001/ r=0,440 p=0,007/ r=0,333 

3D GLS p=0,328 0,892 p=0,038/ r=-0,369 p=0,537 p=0,418 

3D GCS p=0,462 0,139 p=0,560 p=0,299 p=0,003/ r=-0,392 

3D GRS p=0,842 0,044 p=0,624 p=0,851 p=0,010/ r=-0,417 

3D GLR p=0,241 0,538 p=0,022/ r=0,403 p=0,025/ r=0,321 p<0,001/ r=0,583 

3D GCR p=0,770 0,674 p=0,296 p=0,247 p=0,010/ r=0,419 
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3D GRR p=0,521 0,503 p=0,424 p=0,258 p=0,006/ r=0,354 

Tabla 23: Correlación de parámetros de ecocardiografía convencional y de RMC-FT en dos dimensiones (2D) y 3 

dimensiones (3D). Datos expresados para cada variable como coeficiente de correlación (r) y su significación estadística 

(p); GLS: strain longitudinal global; GCS: strain circunferencial global; GLR: strain rate longitudinal global; GCR: 

strain rate circunferencial global; FAC: Cambio de área fraccional; FE: Fracción de eyección; APSE: excursión sistólica 

del anillo aurículo-ventricular. 

 

6.6.4 Correlación de strain y strain rate FT Vs STE 

La comparación entre parámetros de deformación miocárdica por STE y RMC-FT 2D y 3D demostró 

una correlación significativa en todos los casos tanto para valores de strain como de strain rate con 

sus semejantes por ambos métodos. 

El GLS por STE y por RMC-FT presentó una correlación de r=0,523 y para 2D y r=0,342 y p=0,009 

para 3D. En el caso del GCS fue de r=0,475 y p<0,001 para 2D y de r=0,381 y p=0,006 para 3D. Los 

valores de correlación de strain rate fueron los siguientes: GLR con r=0,412 y p=0,001 para 2D y de 

r=0,383 y p=0,003 para 3D. En el caso del GCR fue de r=0,457 y p<0,001 para 2D y de r=0,430 y 

p=0,002 para 3D (Tabla 24). 

Todos los coeficientes de correlación fueron mejores para los valores comparativos bidimensionales 

y en especial para los valores de strain. 

Variables GLS GCS GLR GCR 

2D GLS r= 0,523 /p< 0,001  p= 0,073 r= -0,342 /p= 0,006  r= -0,307 /p= 0,021  

2D GCS r= 0,521 /p< 0,001  r= 0,475 /p< 0,001  r= -0,263 /p= 0,036  r= -0,473 /p< 0,001  
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2D GLR r= -0,487 /p< 0,001  r= -0,451 /p< 0,001  r= 0,412 /p= 0,001  r= 0,419 /p= 0,001  

2D GCR r= -0,446 /p< 0,001  r= -0,434 /p= 0,001  r= 0,316 /p= 0,011  r= 0,457 /p< 0,001  

3D GLS r= 0,342 /p= 0,009  p= 0,130 p= 0,457 p= 0,111 

3D GCS r= 0,391 /p= 0,003  r= 0,381 /p= 0,006  r= 0,328 /p= 0,013 r= -0,385 /p= 0,005  

3D GLR r= -0,374 /p= 0,004  r= -0,331 /p= 0,018  r= 0,383 /p= 0,003  r= 0,429 /p= 0,002  

3D GCR r= -0,368 /p= 0,005  r= -0,390 /p= 0,005  r= 0,328 /p= 0,013  r= 0,430 /p= 0,002  

Tabla 24: Correlación de parámetros de deformación miocárdica por STE y por RMC-FT en dos dimensiones (2D) y 3 

dimensiones (3D). Datos expresados para cada variable como coeficiente de correlación (r) y su significación estadística 

(p); GLS: strain longitudinal global; GCS: strain circunferencial global; GLR: strain rate longitudinal global; GCR: 

strain rate circunferencial global. 

 

6.6.5 Análisis regional de strain circunferencial 2D y 3D 

Los valores de strain circunferencial global y regional en 2D y 3D estaban disminuidos con 

respecto a los considerados normales.  

El estudio circunferencial por segmentos mostró un gradiente creciente basal-apical, con valores 

apicales mayores respecto a medioventriculares y de éstos con respecto a los basales. Los valores 

tridimensionales fueron mayores que los bidimensionales a excepción del segmento apical (Figura 

32). 
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Figura 32: Resultados de strain circunferencial regional distribuido por segmentos basal, medio y apical en 2D A) y 3D 

B). En ambos diagramas se observa el gradiente basal-apical con aumento progresivo de valores de SC desde la base al 

ápex ventricular.  

 

Se realizó un análisis pareado de las tres localizaciones dos a dos, presentando todos ellos 

significación estadística con p<0,001 (Figura 33). 

 

Figura 33: Box-plot de strain circunferencial regional por RMC-FT en 2D (A) y 3D (B) distribuido por segmentos en 

basal, medial y apical. 

El gradiente basal-apical objetivado se conservó independientemente de la presencia de disfunción 

por RMC convencional y de la morfología ventricular, presentando los VU de morfología derecha 

valores significativamente menores para cada uno de los segmentos (p=0,005; p=0,003; p=0,042 de 
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basal a apical) en 2D y (p=0,002; p=0,001; p=0,035 de basal a apical) en 3D con respecto a los de 

morfología izquierda (Tabla 7). 

Los datos de función analizados en función de la morfología ventricular quedan reflejados a modo de 

resumen en la tabla 25. 

Variables de función ventricular VD VI p 

Ecocardiografía convencional    

FE VI por Simpson  53,6 ± 6,2  

FA por modo M  33,9 ± 7,1  

FAC VD 31,4 ± 4   

Onda S’ 7 ± 2,1   

APSE/mm2 8,6 ± 2,5 10,4 ± 3,5 0,046 

2DQ 48,9 ± 7,7 52,4 ± 8,1 0,142 

FE RMC convencional 53,4 ± 9,6 54,2 ± 8,4 0,900 

FE RMC-FT 43,7 ± 8,1 48,1 ± 6,2 0,051 

STE    

GLS /GLR -17,2 ± 2,7/ 1,1 ± 0,3 -19,6 ± 3,5/ 1,2 ± 0,3 0,005/ 0,608 
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GCS/ GCR -15,3 ± 4,7/ 1,1 ± 0,4 -16,6 ± 4,1/ 1,2 ± 0,4 0,121/ 0,500 

RMC-FT    

2D GLS/ 2D GLR -13,4 ± 1,9/ 0,8 ± 0,2 -14,5 ± 2,2/ 0,8 ± 0,2 0,026/ 0,043 

3D GLS/ 3D GLR -11,3 ± 5/ 0,7 ± 0,2 -13 ± 2,2/ 0,8 ± 0,2 0,044/ 0,009 

2D GCS/ 2D GCR -12,8± 2,2/ 0,7 ± 0,2 -12,6 ± 1,9/ 0,8 ± 0,2 0,006/ 0,032 

3D GCS/ 3D GCR -15,1 ± 3,4/ 0,7 ± 0,2 -12,6 ± 1,9/ 0,8 ± 0,3 0,002/ 0,003 

Tabla 25: Resumen de parámetros de función ventricular analizados por los distintos métodos en función de la morfología 

ventricular. APSE: excursión sistólica del anillo aurículo-ventricular; FA: Fracción de acortamiento; FAC: Cambio de 

área fraccional; FE: Fracción de eyección; GLS: strain longitudinal global; GCS: strain circunferencial global; GLR: 

strain rate longitudinal global; GCR: strain rate circunferencial global; VD: ventrículo derecho; VI: ventrículo izquierdo. 

 

Todos los resultados estadísticamente significativos obtenidos tras el análisis de las múltiples 

variables estudiadas quedan resumidos en el Anexo VII. 

6.7 Algoritmo diagnóstico ecocardiográfico 

Buscando una estrategia diagnóstica de disfunción ventricular en los pacientes con circulación 

univentricular, diseñamos un modelo algorítmico basado en tres variables ecocardiográficas 

seleccionadas por su mejor correlación con la función ventricular estimada por RMC convencional 

tras el análisis de nuestra muestra. Con la elaboración de las curvas ROC (Receiver Operator 

Characteristic) para dichas variables, las AUC obtenidas fueron de 0,719 para GLS, de 0.707 para el 

GCS y de 0,602 para el APSE (Figura 34). 
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Figura 34: Curvas ROC de strain longitudinal, strain circunferencial y APSE con sus correspondientes AUC. Box-plot 

de las tres variables según la presencia o no de disfunción. 

 

Para una S y un VPN del 100%, los puntos de corte óptimos seleccionados fueron de -24,5% para el 

GLS, de -20% para el GCS y de 16,5mm para el APSE. Tras construir el algoritmo diagnóstico 

aplicando las variables propuestas en serie, obtuvimos una S y VPN globales de 100%, una E global 

de 42,5% y un VPP global de 17,8% (Tabla 26). 
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  S E VPP VPN Punto Corte 

GLS 100% 14.3% 12.7% 100% -24.5% 

GCS 100% 23.8% 15.8% 100% -20% 

APSE 100% 23.3% 17.9% 100% 16.5 mm 

TOTAL 100% 45,2% 17,8% 100%  

Tabla 26: Sensibilidad, especificidad, VPP, VPN y puntos de corte para cada una de las variables del algoritmo 

diagnóstico. GLS: strain longitudinal global; GCS: strain circunferencial global; APSE: excursión sistólica del anillo 

aurículo-ventricular; S: sensibilidad; E: especificidad; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo. 

 

Fueron incluidos 47 pacientes, 5 de los cuales presentaban disfunción ventricular por RMC 

convencional. Del total de pacientes, 19 (40.1%) fueron diagnosticados según el algoritmo de función 

ventricular conservada por parámetros ecocardiográficos y 28 (59,9%) de disfunción ventricular, 

encontrándose los 5 pacientes con FE<45% por RMC convencional correctamente clasificados (5 

VP), sin ningún caso de falso negativo (Figura 35). 

 
 
Figura 35: Algoritmo diagnóstico tras aplicación en serie de GLS, GCS y APSE con los puntos de corte seleccionados. 
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6.8 Estudio de variabilidad inter e intra observador de strain por STE y RMC-FT 

En el análisis de variabilidad, el grado de concordancia intra observador por STE fue excelente (CCI 

0,77) y moderado para la RMC-FT (CCI 0,58). Mientras que el inter observador fue bueno para el 

STE (CCI 0,62) y excelente para la RMC-FT (CCI 0,83) (Tabla 27). 
 

STE IC 95% RMC-FT IC 95% 

CCI intra observador 0,77 0,38-0,93 0,58 0,10-0,86 

CCI inter observador 0,62 0,13-0,87 0,83 0,52-0,95 

Tabla 27: Variabilidad intra e interobservador de STE y RMC-FT para valores de strain longitudinal global (GLS) 

expresados como Coeficiente de Correlación Intraclase (CCI) y sus correspondientes intervalos de confianza (IC). 
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7 DISCUSIÓN 

Según ha quedado demostrado ampliamente en la literatura, los parámetros de ecocardiografía 

convencional utilizados en el estudio de función ventricular no son lo suficientemente exactos como 

para ser aplicados a la población con circulación univentricular. Así, surge la necesidad de desarrollar 

herramientas alternativas que aporten mayor precisión en el análisis de la función ventricular. 

Nuestro trabajo pretende analizar el papel que juegan los parámetros de deformación miocárdica 

obtenidos por STE y RMC-FT en pacientes con circulación de Fontan. Se trata de un método 

novedoso y rápido que no requiere de la adquisición de más imágenes que las establecidas en los 

protocolos habituales ni un aumento del tiempo de estudio ni de post proceso. Además, puede aportar 

una mayor precisión en el análisis de la función ventricular, permitiendo una detección mas fiable del 

deterioro funcional del VU y facilitar así el diagnóstico, seguimiento y la toma de decisiones 

terapéuticas y / o quirúrgicas en estos pacientes. 

Ninguna de las variables clínicas ni demográficas recogidas se asoció con la presencia de disfunción 

o la FE cuantitativa por RMC convencional, la morfología ventricular, el tipo de cardiopatía o la 

aparición de complicaciones. Este hecho pone de manifiesto que la aparición de disfunción 

ventricular ya sea derecha o izquierda es anterior a la aparición de sintomatología o complicaciones 

en estos pacientes. Por ello, el diagnóstico de la disfunción ventricular es de vital importancia en el 

seguimiento de estos pacientes. 

7.1 Ecocardiografía 

7.1.1 Función ventricular por ecocardiografía convencional 

Con los resultados obtenidos en nuestro estudio podemos afirmar que los parámetros 

ecocardiográficos convencionales no son útiles para evaluar de forma precisa la función del VU. A 

pesar de no disponer de rangos de normalidad validados para este tipo de pacientes, los valores medios 
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obtenidos de todos los parámetros ecocardiográficos convencionales fueron inferiores a los 

considerados de referencia para la población pediátrica sana, corroborando lo ya publicado en otros 

trabajos. Únicamente la FE estimada por Simpson en VU izquierdos presentó unos valores medios 

dentro de la normalidad, diagnosticando disfunción en 4 pacientes (ninguno coincidente con los 

pacientes con disfunción por RMC convencional). Los valores medios de Onda S’ tisular y FAC 

estaban claramente disminuidos y etiquetaban de disfunción ventricular a 20 y 21 pacientes 

respectivamente de los 26 con VU de morfología derecha. Ambos parámetros solo mostraron 

correlación con el GLS por STE y 2D FT, explicable por la semejanza del eje utilizado en ambos 

casos (eje largo). (Tablas 9 y 23). 

Comparando estos parámetros con la FE por RMC convencional confirmamos la ausencia tanto de 

asociación como de correlación cuantitativa y cualitativa con la disfunción ventricular. Además, la 

FA estimada por modo M en VU izquierdos fue mayor en aquellos casos con disfunción por RMC 

convencional. 

Esta falta de asociación ya ha sido descrita y confirmada en múltiples ocasiones en la literatura, tanto 

en población pediátrica sana como en pacientes con circulación de Fontan.76,86,90–92,98,100,219 Estaría 

justificado en parte por la distorsión anatómica y la ventana acústica subóptima que presentan algunos 

pacientes y que hace que los planos ecocardiográficos habituales no sean los adecuados para la 

obtención de imágenes de suficiente calidad, derivando en una elevada variabilidad que limita su 

reproducibilidad.69,71 

Por último, la dependencia de estas variables del estado hemodinámico del paciente, condiciones de 

precarga y postcarga y del ángulo de insonación ya descritos, hace que no sean parámetros adecuados 

para el diagnóstico de disfunción en VU.  

La excursión sistólica del anillo AV (APSE) solo está validada en el caso de válvulas AV de 

morfología tricúspide (TAPSE) de VD, siendo una medida reproducible y fiable71,77 con valores de 
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normalidad bien descritos en niños sanos con circulación biventricular.86,87 Su aplicación sobre el 

anillo mitral (MAPSE) no se ha generalizado ni está actualmente validada para la valoración de 

función sistólica de VI en población sana. Solo algunos estudios en población adulta ofrecen valores 

de referencia de MAPSE de 15,8 ± 2,5mm220 y en cohortes muy limitadas en el caso de niños con 

cardiopatías congénitas,221 hablando siempre de circulación biventricular en la que interviene el 

fenómeno de interdependencia ventricular. 

Nosotros analizamos el APSE como parámetro de función sistólica en VU de ambas morfologías a 

pesar de no disponer de valores de normalidad en población pediátrica ni en pacientes con DCPT, 

basándonos en estudios aportados por autores como Koopman et al.84 y Kaneko et al.85 

Probablemente, al no ser un parámetro validado, no tenga valor diagnóstico suficiente, pero sí 

podemos decir que los valores referidos en los citados trabajos son muy similares a los obtenidos en 

nuestra muestra (11mm y 12,8 ± 3,1mm Vs 11,5 ± 2,4mm respectivamente). Además, podemos 

corroborar la ausencia de asociación con disfunción ventricular por RMC convencional y con los 

parámetros de strain por STE y RMC-FT. 

Como además, la excursión del anillo AV varía en función de la edad del paciente, indexamos los 

valores en función de la superficie corporal. A pesar de la ausencia de valores de normalidad 

validados, si observamos resultados significativos entre el APSE indexado y la morfología 

ventricular, GLS y GCS por STE y strain rate por RMC-FT, lo cual hace pensar que pudiera ser un 

parámetro mas objetivo en estos pacientes para valorar función ventricular que el APSE como valor 

absoluto. 

La onda S` tisular aparece descrita en la literatura como un parámetro ideal para evaluar la función 

sistólica en VD de circulaciones biventriculares, debido a la contractilidad longitudinal predominante 

por la disposición de las fibras miocárdicas. Autores como Zaidi et al.78 parecen confirmarlo también 

en el caso de corazones univentriculares. Sin embargo, a pesar de obtener valores muy similares a los 
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presentados en su trabajo, nosotros no hemos observado correlación con la FE por RMC convencional 

o FT ni con parámetros de deformación miocárdica por RMC-FT.  

La FE por 2DQ, es un parámetro que aunque no puede ser considerado de ecocardiografía 

convencional, si ofrece valores de FE en % comparables con otros parámetros de función ventricular. 

En nuestro caso, fue el único que mostró correlación significativa con todos los parámetros de 

deformación miocárdica por STE y RMC-FT, lo cual puede ser debido a que su cálculo se realiza de 

la misma forma que los valores de STE (seguimiento de speckles) y no de la forma convencional.  

7.1.2 Parámetros de STE en pacientes con circulación univentricular 

Los estudios de deformación miocárdica por STE publicados en la literatura muestran valores muy 

heterogéneos en pacientes con circulación univentricular. Este hecho puede deberse, entre otras 

causas, a la gran variabilidad de las cohortes, el software utilizado, tiempo de evolución desde la 

intervención y la técnica quirúrgica empleada.  

Obtuvimos unos valores medios de GLS y GCS de -18,6 ± 3,4% y -16,1 ± 4,3% respectivamente, 

ambos por debajo de los considerados normales en la población pediátrica y muy similares a los 

descritos por otros autores en pacientes con circulación univentricular.107,135,137,222 Así, 44 pacientes 

(68,8%) presentarían valores disminuidos de GLS y 43 pacientes (76,8%) de GCS, una cifra muy 

llamativa teniendo en cuenta que solo 7 pacientes presentaban disfunción por RMC convencional. 

Estas cifras de strain disminuidas podrían ser parte de un mecanismo compensatorio del VU a 

expensas de la hipertrofia de fibras miocárdicas, que alteraría la contractilidad sin afectar la FE 

ventricular a corto y medio plazo. Además, los valores de GCS fueron ligeramente menores que los 

de GLS (más cercanos a la normalidad), probablemente en relación con una adaptación ventricular 

inicial, que ocurriría en los primeros 4 años tras la DCPT, en la que los valores de GLS se recuperarían 

progresivamente a través de la hipertrofia de las fibras longitudinales ventriculares. Así, la FE no 
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tendría por qué verse modificada, sin ser un parámetro que reflejase completamente la función 

contráctil del miocardio.  

No obstante, el tiempo de evolución desde la intervención, que en nuestro caso fue de 9,7 ± 4,7 años, 

sería un factor determinante que justificaría la disparidad de resultados con otros estudios publicados, 

ya que podría no ser lo suficientemente largo como para desarrollar una disfunción ventricular 

significativa.  

Ninguno de los parámetros de strain y strain rate mostró asociación con la presencia de disfunción 

por RMC convencional, aunque sí una correlación significativa con la FE cuantitativa. Los valores 

de strain fueron significativamente peores en aquellos pacientes con FE más bajas, presentando el 

GCS una mejor correlación con la FE estimada por RMC convencional y por FT. (Tablas 10 y 17). 

Este hecho podría considerarse un tanto controvertido teniendo en cuenta que lo que hemos 

encontrado en la literatura es una mejor correlación del GLS debida a la mayor ecogenicidad del 

anillo AV, que conllevaría un seguimiento de speckles más preciso en el eje longitudinal.  

Muy pocos estudios analizan el GCS, alegando la ausencia de una parte importante del tabique 

interventricular y una mayor dificultad para obtener una imagen de calidad en el eje corto paraesternal, 

pareciendo relacionarse mejor con parámetros como el estrés parietal o el índice de esfericidad.223 

Esto explicaría la mayor variabilidad y menor fiabilidad y reproducibilidad junto a la ausencia de 

correlación con parámetros de ecocardiografía y RMC convencionales.147 

En nuestro caso, no tuvimos que excluir a ningún paciente por presentar una ventana ecocardiográfica 

subóptima. Por esta razón, nosotros pensamos que el GCS debería incluirse junto con el GLS como 

parámetro ecocardiográfico de rutina en la estimación de la función del VU, a pesar de lo publicado 

en trabajos con cohortes más limitadas o con menor tiempo de seguimiento desde la cirugía, donde 

el STE no parece ser una herramienta útil para predecir la disfunción ventricular por 

RMC.78,84,131,137,144,147,224 
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Sobre esta misma dinámica, en el caso del strain rate los valores medios que nosotros encontramos 

estaban dentro de límites normales en pacientes con y sin disfunción. Pero este resultado no es 

concordante con lo publicado a cerca de la mejor correlación existente entre el GLR y los parámetros 

de precarga invasivos.103 Según algunos estudios, el strain rate parece reflejar más fielmente que el 

strain la función y la contractilidad miocárdica al ser menos dependiente de las condiciones de 

precarga y postcarga ventriculares.103,225,226 

7.2 Resonancia magnética cardiaca 

7.2.1 Estudio volumétrico y de insuficiencias valvulares 

La RMC convencional sigue siendo la técnica diagnóstica de referencia para la estimación 

volumétrica en pacientes con VU. Aunque no existe consenso a cerca de los planos óptimos para la 

valoración más exacta de los volúmenes ventriculares, parece que el método de Simpson por 

sumatorio de discos en el eje corto es el más extendido. Este método, tiene menor sesgo que el llevado 

a cabo por ecocardiografía, aunque no está exento de inconvenientes. Podríamos presuponer que las 

estimaciones por 3D FT serían teóricamente más precisas por interpolar datos en varios planos y 

utilizar un método en el que no se verían implicadas asunciones geométricas matemáticas.  

Aunque se ha sugerido que los ventrículos sistémicos en pacientes con Fontan presentan a menudo 

VTd/m2 similares a los ventrículos normales, el rango “normal” de referencia sigue siendo 

desconocido.227 Sin embargo, un ventrículo dilatado, considerado como un VTd/m2> 125ml/m2, se 

asocia claramente a un peor pronóstico y a una mayor mortalidad y necesidad de trasplante 

cardiaco,61,157 de ahí que la evaluación seriada del volumen ventricular sea mandatorio en estos 

pacientes. 

En nuestra cohorte, el VTd/m2 medio se encontraba dentro de la normalidad por ambos métodos,  con 

valores por RMC convencional (89,1  28,1ml/m2) superiores a los estimados por RMC-FT 3D (81,8 

 32,6ml/m2), mientras que el VTs/m2 medio fue mayor en el caso de la RMC-FT 3D respecto a la 
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RMC convencional, con una correlación significativa entre ambos y coeficientes de correlación 

modestos (VTd/m2 r=0,624, y VTs/m2 r=0,484). Probablemente, la distinta inclusión de trabéculas y 

músculos papilares en los trazados endomiocárdicos y la variabilidad interobservador en ambas 

técnicas jueguen un papel importante. 

Actualmente no existen estudios que comparen los volúmenes estimados por RMC-FT con el 

considerado gold standard por RMC convencional y menos en circulaciones univentriculares.228 

Aunque los valores no son superponibles, la correlación significativa existente podría convertir al 

feature-tracking en un método válido en la estimación volumétrica ventricular, teniendo en cuenta 

que quizá el valor establecido como patológico, de 125ml/m2 por RMC convencional, no sea 

equivalente al del la RMC- FT 3D ni aplicable a pacientes con Fontan.  

En nuestro trabajo, 9 pacientes presentaban VTd/m2 > de 125ml/m2 por RMC convencional y 5 por 

FT. De éstos, 6 y 4 respectivamente contaban con algún grado de insuficiencia de la válvula AV o 

sistémica, que en ningún caso fue severo. Ninguno de los volúmenes analizados por RMC 

convencional o FT mostró relación con la presencia o grado de ningún tipo de insuficiencia. El 

análisis de las insuficiencias valvulares AV y sistémicas tanto por ecocardiografía como por RMC, 

no mostró asociaciones significativas con ningún parámetro analizado de función ventricular o de 

deformación miocárdica, salvo la morfología ventricular derecha, por lo que sería posible pensar que 

la disfunción de fibras miocárdicas inicial juegue un papel determinante en el deterioro de la función 

ventricular y que se presente de forma más precoz que la dilatación y la presencia de insuficiencia, 

siendo esta última causa y consecuencia secundarias de la propia dilatación ventricular. Del mismo 

modo, el realce tardío podría reflejar la presencia de fibrosis ventricular que influiría negativamente 

en los parámetros de deformación miocárdica,229 pero en nuestro caso no hemos objetivado dicha 

asociación. 
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Los VTd indexados por el método convencional y por FT no se correlacionaron con la presencia de 

disfunción ni con la FE de forma cuantitativa, pero el VTs/m2 sí que fue significativamente mayor en 

aquellos pacientes con FE más bajas estimadas por ambos métodos.  

En cuanto a los parámetros de deformación miocárdica, el VTd indexado no se correlacionó con 

ninguno de los parámetros de STE y solo con los strain rate por FT. En el caso del VTs indexado 

tanto por RMC convencional como por FT, observamos una correlación significativa con todos los 

parámetros de deformación miocárdica por STE salvo el GCS. Estos resultados no son muy 

concordantes con lo publicado hasta el momento donde si parece existir una correlación significativa 

entre ambos volúmenes indexados y el 3D GCS.189,198  

Los volúmenes analizados por RMC-FT mostraron correlación con los parámetros de deformación 

miocárdica en 2D y 3D por FT y con los bidimensionales en el caso de los volúmenes por RMC 

convencional. Confirmando lo publicado hasta ahora, la dilatación ventricular formaría parte de un 

mecanismo compensatorio que ofrece FE preservadas a corto-medio plazo en VU de ambas 

morfologías, mientras que la correlación con el VTs expresaría una alteración de la contractilidad de 

las fibras miocárdicas como parte del mecanismo de adaptación del VU a la sobrecarga de volumen, 

ocurriendo de forma más precoz que el aumento del VTd o el descenso de la FE. Su relevancia como 

posible marcador precoz de disfunción precoz, así como los rangos de normalidad de los VTd y VTs 

indexados en pacientes con circulación univentricular quedarían pendientes de documentar en un 

futuro.  

7.2.2 Estudio de FE por RMC convencional y por RMC-FT 

Los valores medios globales de FE que obtuvimos por FT fueron inferiores a los de RMC 

convencional (46,3  7,3% Vs 53,8  8,8%), con mayor número de ventrículos disfuncionantes por 

RMC-FT (23 Vs 7). Sin embargo, los valores medios de FE en los pacientes con disfunción por ambos 

métodos fueron muy similares, con una buena correlación cuantitativa (r=0,699), teniendo en cuenta 
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el diferente método utilizado (deformación miocárdica Vs volumétrico). Observamos un valor medio 

de FE por FT en los VU disfuncionantes por RMC convencional (36,8  7,7%) bastante inferior al de 

45% tomado como referencia, lo que nos hace pensar que aunque la correlación sea buena, los valores 

por ambos métodos no son superponibles, al igual que ocurre con las estimaciones volumétricas o los 

parámetros de deformación miocárdica. 

Hasta ahora, se presuponía a la FE como un parámetro que no reflejaba completamente la disfunción 

ventricular por su dependencia de la geometría ventricular, pero este hecho quedaría solventado con 

el uso de un método basado en la deformación miocárdica, convirtiendo al FT en una herramienta útil 

para la estimación de FE y por tanto de disfunción ventricular. Únicamente el estudio evolutivo de 

estos pacientes podría demostrar la mayor validez de la RMC-FT para la detección de disfunción 

ventricular a través del cálculo de FE sobre el patrón oro actual, quedando también por determinar el 

punto de corte óptimo para el diagnóstico de disfunción ventricular por FT. 

Aunque la presencia de disfunción por FT no se asoció con ninguno de los parámetros de deformación 

miocárdica por STE ni FT, sí objetivamos una correlación significativa de todos ellos con la FE por 

RMC-FT de forma cuantitativa, con mejores coeficientes para strain que para strain rate, así como 

para los valores bidimensionales Vs tridimensionales, salvo para el GCS en 3D. Estos resultados, 

aunque de difícil interpretación por la falta de estudios similares publicados, hacen pensar en el GCS 

como un parámetro de deformación miocárdica valioso en el estudio de función ventricular en estos 

pacientes con morfologías y geometrías ventriculares complejas.176  

7.2.3 Deformación miocárdica por RMC-FT 2D y 3D 

Entre las posibles ventajas de utilizar el FT, se encuentra el hecho de que no es necesaria la 

adquisición de imágenes adicionales, los planos requeridos son los habituales y el tiempo de 

postprocesado no se ve incrementado. Los parámetros de deformación miocárdica no se verían 

afectados por la calidad subóptima de la ventana ecocardiográfica secundaria a las múltiples 
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intervenciones y a la complejidad anatómica de las distintas cardiopatías, especialmente las que 

implican al VD por su dilatación y localización retroesternal. 

Los valores medios de strain y strain rate FT obtenidos en nuestro estudio estaban claramente por 

debajo de los considerados normales para la población sana.193,199 Los resultados publicados en 

pacientes con circulación de Fontan son muy heterogéneos, con valores muy dispares contenidos en 

rangos muy amplios (-20  6,6% en el caso de Ravesh et al.216 y -16,49  5% en el caso de Hu et 

al.198 para el GLS en 2D), aunque siempre menores que los obtenidos en controles sanos. Esta 

diferencia es todavía más marcada en el caso del GCS y del GRS,182,197,230,231 lo cual se explicaría por 

el predominio de fibras longitudinales en VU capaces de mantener valores de GLS más cercanos a la 

normalidad. Si tomamos como valor de referencia -20%, establecido para la población sana, 

observamos que autores como Ishizaki et al.218 y Onishi et al.,178 presentan cifras claramente 

inferiores y establecen puntos de corte sensiblemente menores que los de STE como predictores de 

eventos adversos (GLS -11,8%). Esta situación parece comprensible teniendo en cuenta la variedad 

y complejidad de las cardiopatías congénitas incluidas en las cohortes, el tiempo de evolución, tipo 

de cirugía y software utilizados.  

También los valores tridimensionales obtenidos en nuestro estudio fueron menores que los 

bidimensionales, aunque sin encontrarse diferencias estadísticamente significativas. En este caso, 

también coincide con lo publicado tanto en población sana como en distintas cardiopatías congénitas, 

incluida la circulación de Fontan .176,189,198,200 Una forma de explicarlo sería por el twist o giro que 

experimenta el ventrículo a lo largo de su contracción y que puede dejar segmentos miocárdicos fuera 

de plano, perdiendo el tracking de los speckles contenidos. Esto daría lugar a una exageración en la 

percepción del grado de acortamiento miocárdico que se interpretaría como una sobreestimación del 

movimiento y por tanto de los valores de strain cuando analizamos un único plano. Este 

inconveniente quedaría resuelto con el uso del 3D strain RMC-FT que refleja de forma más fiable la 

mecánica miocárdica y explicaría esos valores tridimensionales menores que los 
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bidimensionales.198,232,233 Podríamos pensar, por tanto, que el análisis en 3D obtenido de la 

interpolación de ambos ejes longitudinal y corto evitaría la asunción geométrica cilíndrica del 

miocardio en dos dimensiones proporcionando una información más precisa y reproducible. Por eso 

creemos que serían necesarios más estudios para confirmar su relevancia clínica y por tanto su uso 

rutinario en estos pacientes. 

Por otro lado, los pacientes con mayor peso, BSA, mayor edad en el momento de la intervención y 

más tiempo de seguimiento presentaron valores significativamente peores de strain y strain rate 

bidimensionales, mientras que solo el peso y la BSA lo fueron en el caso del GCS por STE. Parece 

que estos parámetros son más sensibles al deterioro clínico evolutivo, aunque llama la atención que 

sea el GCS (sujeto a mayor error por la peor calidad del eje corto paraesternal) y los valores 

bidimensionales por FT (en lugar de los tridimensionales) los que se correlacionen de forma 

significativa con los parámetros clínicos. 

En cuanto a los parámetros de deformación miocárdica, parece demostrada la buena correlación entre 

estos parámetros por RMC-FT y la FE por RMC convencional en población adulta sana y con 

disfunción ventricular.172,201 En el caso de la edad pediátrica y del seguimiento postoperatorio de las 

distintas cardiopatías congénitas es más controvertido y la experiencia es bastante 

limitada.123,188,189,192,234–236 Aunque existen trabajos contradictorios, en el caso de los VU parece 

predominar una mejor correlación con los parámetros longitudinales bidimensionales (GLS y GLR) 

respecto a los circunferenciales y radiales aun con FE preservadas.172,216,237 En nuestro caso, hemos 

objetivado asociación estadísticamente significativa entre disfunción y 3D GLS y 3D GLR y 

correlación significativa con todos los parámetros de deformación miocárdica y la FE cuantitativa 

por RMC convencional, lo cual nos lleva a pensar que el FT sí que es realmente útil en el estudio de 

función ventricular. Sin embargo, esta asociación sería menor si tenemos en cuenta los valores 

prefijados de FE 45%. Su utilidad en el diagnóstico precoz de disfunción precisará de estudios 

prospectivos evolutivos.231 
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Aunque nuestros valores de strain obtenidos por STE fueron ligeramente superiores a los obtenidos 

por RMC-FT, no presentaron diferencias estadísticamente significativas entre ellos, salvo en el caso 

del GLS (Tabla 24). Este dato está muy en consonancia con lo publicado hasta el momento tanto en 

población sana como en otras cardiopatías.107,135,177,222 No sabemos con certeza si estas cifras deberían 

de ser superponibles o si por el contrario, al obtenerse por metodologías similares (aunque no 

exactas), debería existir correlación pero no equivalencia y por tanto también un punto de corte de 

normalidad diferente para ambos. Lo publicado hasta ahora en VU es escaso, con cohortes muy 

limitadas y resultados muy controvertidos,196 aunque todos los autores señalan la importancia de la 

adecuada visualización de segmentos por RMC-FT frente a las dificultades de la ecocardiografía, 

fundamentalmente en el eje corto para la obtención del GCS y GRS. Nuevamente, carecemos de 

valores de referencia en estos pacientes por lo que serían necesarios estudios más amplios y de mayor 

tiempo de evolución. 

Al poner en relación los parámetros de deformación miocárdica por ambas técnicas, STE y RMC-FT, 

observamos que todos ellos se correlacionaban significativamente con sus homólogos en 2D y 3D 

con coeficientes de correlación modestos aunque mejores para los parámetros bidimensionales y más 

concretamente para strain que para strain rate. En la literatura que hemos podido encontrar, la 

relación entre ambas técnicas muestra coeficientes de correlación muy buenos en población adulta 

sana y en cardiopatías como la TOF, siendo más marcados en el caso del GLS, seguido del GCS y 

por último del GRS, que parece ser más sensible a la pérdida de features fuera de plano y depende 

mucho del software utilizado.177,178 

7.2.4 Análisis segmentario de deformación miocárdica 

Tal y como aparece descrito en la literatura, parece existir un gradiente creciente basal-apical en el 

análisis segmentario de los valores pico de SL y SC obtenidos por STE de la población sana adulta y 

pediátrica incluso al distribuirla por grupos de edades.129,238 También ha quedado demostrado que 
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este patrón es independiente de la morfología ventricular, estando presente en VD y VI de 

circulaciones biventriculares.127,128  

Partiendo de la base de que los pacientes con circulación univentricular se caracterizan por presentar 

una calidad subóptima de la imagen ecocardiográfica del eje corto paraesternal, no hemos 

considerado el análisis segmentario de SC por STE. Por esta razón creemos que los valores obtenidos 

serían poco fiables y poco reproducibles debido al pobre seguimiento de los speckles, siendo 

preferible utilizar valores de strain global.106,171 En el caso de la RMC-FT, la reproducibilidad del 

análisis regional del GLS y del GRS también es bastante pobre y no se recomienda para su uso clínico 

de rutina,176 por lo que decidimos limitar nuestro análisis al estudio segmentario circunferencial en 

2D y 3D. 

Según los estudios publicados sobre análisis regional circunferencial por RMC-FT en población sana, 

esta técnica ofrece resultados un tanto controvertidos con valores muy heterogéneos,185,193,199,239 

aunque parecen coincidir en una mejor contractilidad de segmentos apicales sobre basales y medios. 

En el caso de los VU, una vez más los trabajos son escasos, dando valores disminuidos respecto a los 

de la población sana y con cifras tridimensionales regionales menores que las bidimensionales. Los 

resultados también son muy dispares a la hora de confirmar la existencia del gradiente ventricular 

creciente, siendo una hipótesis la alteración del looping cardiaco y del patrón muscular anómalo por 

ausencia de fibras helicoidales en pacientes con VU.197,198 Autores como Singh et al.137 también 

observaron el patrón creciente descrito por STE y RMC-FT en niños sanos pero únicamente por STE 

en población con circulación univentricular, obteniendo nuevamente valores muy heterogéneos. 

En nuestro caso, todos los valores segmentarios obtenidos se encontraban por debajo de los 

considerados normales para la población sana pediátrica con una persistencia del gradiente basal-

apical tanto en 2D como en 3D, que resultó ser independiente de la presencia o no de disfunción 

ventricular. Sin embargo, al contrario de lo que se podría esperar, los valores tridimensionales fueron 

mayores que los bidimensionales para VU de ambas morfologías. El hecho de que el gradiente basal-
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apical creciente se conserve en pacientes con Fontan, aunque con valores disminuidos, podría indicar 

un mecanismo compensatorio generalizado de las fibras miocárdicas de todo el ventrículo único sin 

preferencia por una región determinada. 

Hu et al.197 presentaron resultados muy similares a los nuestros al comparar población sana y VU con 

FEp, observando el mismo gradiente basal-apical en 2D en ambos grupos y valores significativamente 

disminuidos en los pacientes con Fontan. Sin embargo en un estudio posterior, este mismo autor no 

observó el patrón basal-apical en 3D, al comparar los valores en 2D y 3D en una muestra similar.198 

La existencia de una FEp en ambos grupos, al igual que en nuestra cohorte, convertiría a los 

parámetros de deformación miocárdica por RMC-FT globales y regionales en herramientas útiles 

para la identificación precoz de la disfunción ventricular en los pacientes con circulación 

univentricular. 

7.3 Ecocardiografía convencional Vs deformación miocárdica (STE/FT) 

Como ya hemos señalado con anterioridad, los parámetros de ecocardiografía convencional no 

parecen lo suficientemente precisos para la estimación de función ventricular en pacientes con VU 

pero su comparación con los parámetros de deformación miocárdica por STE ofrecen correlaciones 

significativas de todos ellos con el GLS y de aquellos para ambas morfologías con el GCS.  

Al comparar los parámetros de STE con los de ecocardiografía convencional, observamos una 

correlación significativa entre el GLS y la FE estimada por Simpson en VU izquierdos y con la Onda 

S’ en aquellos de morfología derecha, pero los coeficientes de correlación son bastante modestos.  

También resulta interesante la correlación de GLS y GCS con el APSE indexado (APSE/m2). Hay 

pocos trabajos que hagan referencia a éste parámetro como funcional en pacientes con DCPT y 

únicamente en aquellos de morfología derecha se analiza el correspondiente al anillo tricuspídeo 

(TAPSE).84,132,240 Michel et al.132 refieren valores de TAPSE/m2 de 13,7  3,2mm/m2 en <5 años y 

10,5  2,4mm/m2 en >5 años de pacientes con SCHI, encontrando asociación significativa con GLS 
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y GLR. Koopman et al.84 presentan valores de APSE (mm) en pacientes con VU de 11,5 2,4mm., 

sin encontrar correlación con ningún parámetro de STE. Ante esta controversia, no podemos asegurar 

que el APSE sea un parámetro relevante en el diagnóstico de disfunción ventricular, pero a la vista 

de nuestros resultados puede ser de utilidad como herramienta ecocardiográfica complementaria en 

el estudio rutinario de estos pacientes. 

En el análisis comparativo de RMC-FT con los parámetros de ecocardiografía convencional, 

únicamente observamos correlación entre la FAC de VU derechos con los parámetros de strain en 

2D y de la FE por Simpson para VU izquierdos y el 3D GLS. Así, deducimos que el GLS en 2D y 

3D puede ser un parámetro muy interesante a tener en cuenta por su correlación con los parámetros 

de ecocardiografía convencional, a pesar de que estos no son los de mayor precisión en el estudio de 

función ventricular en pacientes con circulación univentricular. 

 

7.4 Asociación entre los distintos parámetros y la morfología de VU 

La hipótesis de que los ventrículos sistémicos de morfología derecha presentan una peor adaptación 

a la sobrecarga de volumen y presión, ha quedado demostrada en cardiopatías como la L-TGA y la 

D-TGA.138,192 Sin embargo, esta afirmación es controvertida en el caso de los VU, ya que hemos 

encontrado series en las que no existen diferencias pronósticas entre ambas morfologías y otras en las 

que parece que el hecho de tener un VU de morfología derecha en posición sistémica se asocia a una 

FE disminuida con un fracaso precoz de la circulación univentricular y por tanto a un aumento de la 

morbimortalidad. 40,47,54–57,85,241,242 

En nuestro trabajo no encontramos diferencias significativas en cuanto a la presencia de 

complicaciones, grado funcional de la NYHA o cualquiera de las variables clínicas y epidemiológicas 

estudiadas en relación a la morfología ventricular. 
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El APSE indexado como parámetro de función ventricular por ecocardiografía convencional para VU 

de ambas morfologías, sí que fue significativamente mayor en VU izquierdos (p=0,046) a pesar de 

ser una medida validada para VD en circulaciones biventriculares. Por lo que podríamos interpretar 

que el APSE también pueda ser un parámetro a tener en cuenta en pacientes con VU de ambas 

morfologías, a pesar de no contar con valores de referencia para esta población, utilizándolo de forma 

complementaria en el seguimiento habitual de ecocardiografía. 

Al igual que la disfunción ventricular, la dilatación del VU derecho también se asocia a una mayor 

mortalidad y necesidad de trasplante cardiaco y está claramente condicionada por la insuficiencia de 

la válvula AV que presentan.61,157,204,243 Nuestros resultados mostraron mayores volúmenes indexados 

en VU derechos por ambos métodos, pero solo el VTd/m2 y VTs/m2 por feature-tracking fueron 

significativamente mayores en los de morfología derecha (p=0,009 y p= 0,005 respectivamente). 

Probablemente tenga su explicación en la cuantificación más precisa de la RMC-FT en la delimitación 

del endocardio y la trabeculación, especialmente compleja en los ventrículos únicos de morfología 

derecha por su anatomía. Además, encontramos insuficiencia AV más frecuente y de mayor grado 

tanto por ecocardiografía (p<0,001) como por RMC (p=0,026), presentando todos los pacientes con 

VD y VTd/m2 >125 ml/m2 un grado de insuficiencia AV leve-moderado.  

En nuestra cohorte no observamos asociación con la presencia de disfunción (p=0,690) ni correlación 

(p=0,900) con la FE cuantitativa por RMC convencional. Tampoco se asoció con la presencia de 

disfunción (p=0,191) o con el análisis cuantitativo (p=0,051) de FE por feature-tracking (se acercó a 

la significación estadística), aunque los pacientes con DORV presentaron FE significativamente 

menores y aquellos con atresia tricúspide FE significativamente mejores. 

Aunque los mecanismos exactos de la peor adaptación de los VU de morfología derecha a la 

circulación univentricular son desconocidos, se cree que experimentarían un mecanismo adaptativo 

patológico e insuficiente. Probablemente, el aumento de volumen sumado a un incremento 

inadecuado de la masa ventricular, predispondría a los VD a un mayor estrés parietal que conllevaría 



Discusión 

169 

a una alteración de las fibras miocárdicas y por tanto de la contractilidad, con afectación de los 

parámetros de deformación miocárdica pero manteniendo valores de FE preservados y similares a los 

VU de morfología izquierda.51,61  

En la literatura actual, los resultados de STE en VU según su morfología son controvertidos. Nuestro 

estudio mostró valores medios de strain en consonancia con los publicados en la literatura hasta el 

momento en VU izquierdos y derechos. Además, es importante señalar que los valores de GLS de VI 

estaban muy cercanos a los considerados como normales en la población sana (-19,58 ± 3,5%). Este 

mismo hecho también lo objetivaron López et al.222 en su estudio comparativo de VU de morfología 

izquierda con pacientes sanos (GLS -18,7% Vs -18,2% respectivamente). Sin embargo, en el trabajo 

de Singh et al.137 los valores de SL y SC tanto globales como regionales estaban claramente 

disminuidos en pacientes con VU de morfología izquierda en comparación con pacientes sanos (GLS 

-17,7± 1,5% en sanos Vs -14,2± 3,3% en Fontan y GCS de -20,5± 1,8% en sanos Vs -17,5± 4,4% en 

Fontan). Aunque probablemente estos datos puedan estar en relación con el tamaño muestral limitado, 

la heterogeneidad de los pacientes en cuanto a la cardiopatía de base y el tiempo de evolución desde 

la DCPT pueden ser otros factores añadidos. 

Lo que hemos encontrado publicado hasta el momento en cuanto al análisis de STE en función de la 

morfología de VU muestra resultados muy diversos con rangos muy variables. En su estudio, Ríos et 

al.107 presentaron valores significativamente mayores de GLS, GCS y strain rate en VU izquierdos 

de una cohorte de 100 pacientes con DCPT; Kaneko et al.85 referían una disfunción diastólica y una 

contractilidad reducida en pacientes con VU de morfología derecha Vs izquierda que se reflejaba en 

valores de GLS (-16,6% en VD Vs -20,5% en VI; p=0,01), pero no en GCS ni de strain rate. Por otro 

lado, autores como Petko et al.135 y Koopman et al.84 no objetivaron diferencias significativas en la 

adaptación longitudinal por GLS entre VU derechos e izquierdos. En nuestro caso, aunque todos los 

parámetros de strain y strain rate por STE fueron menores (menos negativos) en los VU de 

morfología derecha, únicamente el GLS mostró una asociación significativa (-19,58 ± 3,5% en VI y 
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-17,21 ± 2,7% en VD; p=0,005). El hecho de que el GCS no se relacionase con la morfología 

ventricular, puede explicarse por la ventana subóptima que presentan estos pacientes en el eje 

paraesternal corto o al defecto septal extenso que dificultaría el trazado del borde endocárdico y el 

tracking a lo largo del ciclo cardiaco en el caso de la ecocardiografía y que quedaría solventado en el 

caso de la RMC. Otra posible explicación sería que las fibras ventriculares derechas, 

fundamentalmente las de disposición longitudinal, se adaptan peor a la sobrecarga de presión y de 

volumen, presentando una mayor alteración de la contractilidad respecto a los VU de morfología 

izquierda con la consiguiente alteración del GLS pero no del GCS. Esta segunda hipótesis iría en 

consonancia con los resultados obtenidos tras el análisis en función del tipo de cardiopatía, 

confirmando que los pacientes con atresia tricúspide (ventrículo sistémico de morfología izquierda) 

presentaban valores significativamente mayores de GLS y los pacientes con DORV (ventrículo 

sistémico de morfología derecha) valores menores respecto al resto de la muestra.  

La arquitectura miocárdica del VD se caracteriza por un predominio de fibras de disposición 

longitudinal en sus capas profundas. Esto supone una desventaja a nivel mecánico, ya que es la 

hipertrofia de fibras circunferenciales la que genera un mayor soporte compensatorio respecto al 

aumento de presión. Teniendo en cuenta estos factores, el GLS de VU derechos estaría disminuido 

como parte de un mecanismo compensatorio insuficiente y el GCS también podría ser menor teniendo 

en cuenta la falta de fibras circunferenciales para adaptarse a la nueva situación de presión que 

presenta. Aunque parecen predominar el GLS y GLR como principales parámetros a tener en cuenta 

en el seguimiento de estos pacientes,107 nosotros proponemos también el uso de GCS y GCR como 

parámetros complementarios en el estudio ecocardiográfico rutinario.  

La evaluación de la función ventricular mediante deformación miocárdica por RMC-FT en pacientes 

con circulación univentricular no está muy extendida en la práctica clínica diaria y los resultados 

publicados en función de la morfología ventricular son más bien escasos. Ghelani et al.61 concluyeron 

que aquellos pacientes con VD dominante presentan mayor stress parietal, mayor dilatación 
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ventricular y valores más bajos de GCS respecto a los VU de morfología izquierda (-21% Vs -24%; 

p<0,001 respectivamente) y todo ello se asociaba a una mayor mortalidad y necesidad de trasplante 

justificada por la adaptación subópima del VD a la situación sistémica. Sin embargo, no encontraron 

diferencias significativas en cuanto a los valores de GLS. Por otro lado, Ishizaki et al.218 analizaron 

recientemente la aparición de eventos adversos en una cohorte de 100 pacientes con Fontan sin 

encontrar diferencias significativas entre el GLS y la morfología del ventrículo dominante. La 

hipótesis propuesta por este autor es que los pacientes adolescentes con Fontan conforman un grupo 

seleccionado que representan un fenotipo distinto.  

Nuestro análisis de deformación miocárdica por RMC-FT mostró valores de strain y strain rate en 

dos y tres dimensiones claramente disminuidos en el caso de VU de morfología derecha, 

corroborando, por tanto, lo descrito por Ghelani et al.61 en cuanto al GCS. Además, los valores medios 

de GLS obtenidos por Ishizaki et al.218 son muy similares a los obtenidos en nuestro estudio, tanto 

para VI (-14,3 ± 4,5% Vs -14,05 ± 2,23%) como para VD (-13,1 ± 5,4% Vs -13,38 ± 1,87%) 

respectivamente. Si nos referimos a otras cardiopatías con VD sistémicos como la TGA, Tutarel et 

al.192 presentaron valores en 2D de GLS similares (-13,8 ± 4,4%) y de GCS (-15,3 ± 5,1%) claramente 

superiores a los de nuestra población y probablemente pueda explicarse por los distintos mecanismos 

compensatorios ventriculares que tienen lugar en estos pacientes con circulación biventricular. 

Además, en el subanálisis realizado por tipos de cardiopatía, pudimos demostrar que los pacientes 

con atresia tricúspide y DORV (ambos con ventrículos sistémicos derechos) presentaron valores de 

GCS y GRS menores, al contrario que los pacientes con diagnóstico de DILV (ventrículo sistémico 

de morfología izquierda) con mejores valores de strain y strain rate en 2D y 3D.   

No hay muchos trabajos que comparen los valores de strain en 3D globales y regionales en pacientes 

con Fontan ni según la morfología ventricular.197,198 El análisis circunferencial regional que hicimos 

mostró valores significativamente menores en los VU derechos en cada uno de los segmentos, 

manteniendo el gradiente basal-apical creciente independientemente de la morfología ventricular. 
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Este dato indicaría que  dicho patrón no se ve afectado por los mecanismos compensatorios de las 

fibras miocárdicas circunferenciales que realizan los VU de ambas morfologías a corto-medio plazo.  

En cualquier caso, la morfología del VU es un claro factor a tener en cuenta en la evolución de los 

pacientes con CU y la interpretación de los resultados en función la anatomía ventricular adquiere 

especial relevancia. A la espera de resultados en cohortes más amplias que la nuestra, nosotros 

defendemos todos los parámetros de deformación miocárdica por FT como herramientas útiles en la 

valoración de la función ventricular de estos pacientes. 

7.5 Algoritmo diagnóstico ecocardiográfico 

Según lo publicado y por los resultados obtenidos en nuestra muestra, podemos deducir que ninguna 

de las variables de ecocardiografía convencional y STE por separado son lo suficientemente buenas 

comparadas con el patrón oro para ser utilizadas de forma aislada en el diagnóstico de disfunción 

ventricular.84,102,135 En base a esta afirmación intentamos buscar alguna forma de aumentar la 

precisión diagnóstica de nuestras herramientas. Para ello, construimos un algoritmo diagnóstico como 

herramienta de cribado de sencilla aplicación y reproducible, siguiendo una estrategia que priorizara 

la sensibilidad y que por tanto no tuviera ningún caso de FN de disfunción, permitiendo identificar a 

aquellos pacientes a los que se les podía demorar o incluso evitar otras pruebas complementarias 

(RMC, TC…) en su seguimiento. 

Su aplicación tras la realización del ecocardiograma rutinario fue capaz de discriminar en el 100% de 

los casos la presencia de disfunción ventricular por RMC convencional. Además, un 40% de los 

pacientes incluidos en el estudio (n=19) presentaron un correcto diagnóstico de función ventricular, 

permitiendo un seguimiento clínico continuado sin necesidad de RMC. Al utilizar puntos de corte en 

los que se priorizaron la máxima sensibilidad y VPN (ambos del 100%) no obtuvimos ningún falso 

negativo, demostrando la seguridad del algoritmo sin poner en riesgo el seguimiento de estos 

pacientes.  Y en el caso de los parámetros de STE, suponiendo unos valores considerados normales 
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para la población pediátrica sana (GLS:-24,5%, GCS:-20%),126–128 nos permitieron asegurar una 

ausencia total de disfunción. 

Con esta herramienta ecocardiográfica podríamos monitorizar la función ventricular posponiendo la 

realización de RMC en pacientes sin sospecha de disfunción por otros parámetros mediante una 

técnica más barata, rápida y de uso más extendido, sin necesidad de sedación ni de un aumento del 

tiempo de estudio o la adquisición de más imágenes que las incluidas en el protocolo ecocardiográfico 

habitual, permitiendo a su vez un ahorro y optimización de recursos (menor número de RMC, 

procedimientos anestésicos y administración de contraste). 

7.6 Nuevas líneas de estrategia diagnóstica 

7.6.1 Volumen telesistólico indexado 

El VTs indexado, tanto por RMC convencional como por FT, se mostró como parámetro novedoso 

relevante desde el punto de vista estadístico según nuestros resultados. Aunque no disponemos de 

valores de normalidad en pacientes con circulación de Fontan, podemos basarnos en los valores de 

referencia por RMC convencional publicados en la edad pediátrica. Aunque los rangos de normalidad 

son bastante amplios y varían con la edad, se considera <40ml/m2 para pacientes menores de 18 

años.244  

Tras la aplicación del algoritmo diagnóstico, 28 pacientes fueron diagnosticados de probable 

disfunción ventricular atendiendo a los parámetros ecocardiográficos seleccionados, dentro de los 

cuales se encontraban todos los pacientes (n=5) con disfunción por RMC convencional. 

De entre estos 28 pacientes, descartamos aquellos con VTS indexados normales como un dato más 

de ausencia de disfunción ventricular,  quedando 18 con probabilidad de disfunción ventricular, 

dentro de los cuales se encontraban los 5 VP con FE <45% por RMC convencional. 

Esto convertiría al VTs indexado en un nuevo parámetro complementario a tener en cuenta en la 

evolución de estos pacientes.  
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7.6.2 Gradiente de strain circunferencial basal-apical por RMC-FT 

Teniendo en cuenta lo publicado en la literatura a cerca del gradiente circunferencial basal-apical 

creciente observado en corazones biventriculares con función preservada, podemos tener en cuenta 

este parámetro como posible indicador de disfunción a pesar de obtener FE normales por RMC 

convencional.  

Del total de pacientes de nuestra cohorte, observamos que en 13 casos se había perdido este gradiente 

y solo 2 de ellos presentaban FE disminuidas, pudiendo ser un indicador precoz de disfunción 

ventricular antes de alterarse la FE.  Además, 10 de los 13 casos eran VU de morfología izquierda. 

Probablemente, la pérdida de este gradiente forme parte del mecanismo compensatorio que sufren los 

ventrículos únicos izquierdos en relación a la disposición anatómica de sus fibras miocárdicas. Por 

esta razón podríamos estar ante otro parámetro complementario a valorar en pacientes con sospecha 

de disfunción por parámetros ecocardiográficos que presenten FE preservadas. 

Ya que tanto el VTs indexado como el gradiente de strain circunferencia basal-apical son parámetros 

que no se han valorado hasta el momento en pacientes con VU, creemos que no deben incluirse de 

manera rutinaria en el seguimiento de estos pacientes y por tanto no los hemos incluido en el 

algoritmo diagnóstico inicial. Sin embargo, sí que pueden ser de utilidad como parámetros 

complementarios en los casos de pacientes con valores límite de los otros parámetros de cara a la 

toma de decisiones terapéuticas, necesidad de pruebas complementarias añadidas o seguimiento 

clínico más estrecho.  

Además, su estudio y seriación a medio-largo plazo, al igual que ocurriría con los parámetros del 

algoritmo diagnóstico propuesto, podrían suponer la identificación de valores que permitieran un 

diagnóstico precoz de disfunción ventricular en pacientes con circulación univentricular. 
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7.6.3 Estudio de función a partir de strain de -17% 

Si tenemos en cuenta los trabajos publicados que utilizan parámetros de deformación miocárdica para 

el estudio de función ventricular en otras cardiopatías congénitas como la Tetralogía de Fallot, la 

coartación de aorta o la TGA, se han sugerido puntos de corte de strain menos exigentes (-17%), 

asumiendo una alteración de fibras miocárdicas de base que hace que los valores establecidos para la 

población normal no sean los más adecuados a la hora de discriminar la presencia de disfunción 

ventricular.96,177,188,189,192,245,246 

En el caso de los VU, la morfología ventricular derecha o izquierda sería determinante a la hora de 

establecer los valores de normalidad, con trabajos que proponen valores de strain patológicos de -

17% incluso como factor de riesgo independiente de eventos adversos.78,147,198 Las publicaciones 

recientes de pacientes con circulación de Fontan, ofrecen valores medios de GLS por FT por debajo 

de -16,5% con valores para VD sistémicos de -13,1% y VI de -14,3%.198 Así Ishizaki et al.218 

propusieron el GLS como un predictor independiente de eventos adversos en la fase tardía de la 

circulación de Fontan, estableciendo un valor de corte de -11,8% por RMC-FT.  

A la vista de todos estos resultados, nos pareció interesante analizar la FE por RMC y FT en aquellos 

pacientes con parámetros de deformación miocárdica por STE y FT <-17%, en un intento de 

identificar aquellos casos con un riesgo mayor de presentar disfunción ventricular a pesar de tener 

una FE conservada.   

Asumiendo el nuevo punto de corte de -17%, el valor medio de GLS por STE de nuestra cohorte se 

encontraría dentro de la normalidad (-18,6% ± 3,4) presentando 23 pacientes (35,9%) valores 

inferiores. En el caso del GCS, los valores medios se encontrarían por debajo del nuevo valor 

establecido en 34 pacientes (60,7%) con valores <-17%.  

En el estudio de strain por FT, todos los valores medios de GLS y GCS en 2D y 3D se encontraban 

por debajo de -17%, independientemente de la morfología ventricular, obteniendo 59 y 56 pacientes 
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(93,7% / 98,2%) con valores de 2D y 3D GLS disminuidos y 57 y 49 pacientes (89,1% / 86%) en el 

caso del 2D y 3D GCS respectivamente. 

Aun con este punto de corte más exigente, tendríamos 16 y 28 pacientes (por STE GLS y GCS 

respectivamente) y 52/49 y 50/42 pacientes (por 2D y 3D FT GLS y GCS respectivamente) con 

valores de strain disminuidos y una FEVUp, indicando una alteración de la deformación miocárdica 

previa al deterioro de la FE, igual que se ha demostrado en otras patologías.247–249  

Obviamente, se trata de valores carentes de validación y no superponibles ni equivalentes por ambos 

métodos, que harían necesarias cohortes más amplias que permitieran identificar los valores de 

referencia y demostrar a través del análisis de la evolución de estos pacientes su utilidad como 

parámetro de disfunción ventricular precoz. 

7.7 Variabilidad inter e intraobservador  

Probablemente, la heterogeneidad de los valores de strain y strain rate obtenidos en los pacientes con 

circulación univentricular se deba a tres factores fundamentales: la adquisición de las imágenes, la 

utilización de los distintos software y la variabilidad  intra e inter observador.  

El hecho de que los distintos software para el análisis de deformación miocárdica son una importante 

fuente de variabilidad es algo de sobra conocido.190 La falta de estandarización de parámetros y de su 

definición hace que los resultados obtenidos no sean comparables por los distintos programas 

disminuyendo la reproducibilidad. En nuestro caso, el software utilizado para el análisis por STE y 

por RMC-FT fue el mismo en todas las mediciones y para todos los pacientes, con una optimización 

de la reproducibilidad y una disminución de la variabilidad. 

La reproducibilidad y la variabilidad de las técnicas de deformación miocárdica están condicionadas 

por los planos bien definidos, la alta calidad de imagen, una elevada resolución espacial y temporal 

y el mínimo desplazamiento fuera de plano. Las variables integrales como el desplazamiento o el 
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strain son más fiables que las diferenciales/instantáneas como el strain rate o las velocidades. Así 

mismo, el GRS es menos preciso que el GLS o GCS en cualquiera de las dos técnicas (STE y RMC-

FT), porque la distancia entre endo y epicardio es pequeña y se pueden solapar las ventanas de 

búsqueda y seguimiento, dificultando el cálculo del desplazamiento entre regiones adyacentes. Esto 

se ve todavía más afectado por los movimientos del plano y el twisting sistólico y diastólico complejos 

que presentan los VU ofreciendo un peor CCI.198  

En el caso del STE, la variabilidad parece mayor para parámetros de strain rate Vs strain y para 

valores regionales Vs globales, siendo el GLS en el plano apical el parámetro de deformación 

miocárdica más robusto y reproducible de VI por STE. El GCS presenta mayor variabilidad por la 

disposición de las fibras circunferenciales respecto al haz de ultrasonidos que presentan los pacientes 

con VU tras el remodelado ventricular.135,137,148,196,250–252 En nuestro caso, los CCI obtenidos para el 

GLS inter e intra observador fueron buenos y excelentes respetivamente, por lo que podemos decir 

que el GLS por STE es un parámetro factible y reproducible en los pacientes con circulación de 

Fontan. 

Sin embargo, en RMC-FT el GCS parece presentar una mayor reproducibilidad seguido del GLS con 

mayor robustez de los parámetros tridimensionales (3D GCS y 3D GLS) en población sana 

adulta.176,182,191,200,217 La causa no es del todo conocida pero probablemente este en relación con la 

mejor calidad del eje corto paraesternal que ofrece la RMC sobre la ecocardiografía. No sabemos si 

esta reproducibilidad se mantiene en pacientes con circulación univentricular. En nuestro caso, la 

variabilidad obtenida por RMC-FT (GLS 2D) intra e inter observador fue moderada y excelente 

respectivamente. Estos resultados no distan mucho de los publicados por otros autores como Hu et 

al.,198 en el que ofrece un mejor CCI y coeficiente de variación para el GLS respecto a los otros 

parámetros bi y tridimensionales.  
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7.8 Limitaciones 

El carácter transversal del estudio y su naturaleza retrospectiva hace que la población analizada se 

vea limitada a aquellos pacientes a los que se realizó una RMC en su seguimiento suponiendo un 

posible sesgo de selección. Así mismo, hace que algunos estudios de RMC no incluyan el plano 

longitudinal 3C con la consiguiente repercusión en el análisis tridimensional. Sin embargo, otras 

posibles limitaciones como el carácter unicéntrico, hacen que la utilización de un único software y el 

análisis de todos los estudios por los mismos operadores nos ofrezcan resultados más homogéneos. 

Disponemos de una cohorte de pacientes limitada con pocos casos de disfunción ventricular que 

hacen más complicada la obtención de diferencias estadísticamente significativas en el análisis por 

subgrupos en función de la edad, la morfología ventricular o el tiempo de seguimiento, aunque bien 

es cierto que es una de las cohortes más amplias de pacientes con VU publicada hasta el momento. 

En lo referente al estudio tridimensional por STE en la población pediátrica, los resultados iniciales 

son esperanzadores teniendo en cuenta las menores asunciones geométricas llevadas a cabo en los 

ventrículos únicos con anatomía alterada.253,254 Sin embargo, la menor resolución espacial y mayor 

dificultad técnica para la adquisición de imágenes hacen que la comparativa de GLS y GCS por 2D 

y 3D STE ofrezca una correlación solo moderada, con mayor precisión del STE 2D.255,256 Aunque 

dicha relación parece ser algo mejor con respecto a la RMC convencional,257 la aplicabilidad, 

factibilidad y reproducibilidad en la clínica práctica y en VU está todavía por determinar. En vista de 

lo publicado, por no disponer en parte de los estudios de más de un plano longitudinal, decidimos no 

realizar análisis tridimensional por STE.  

Respecto al estudio por RMC-FT, es importante señalar las deficiencias del software utilizado para 

el análisis de VD como ventrículo sistémico. Su diseño actual no contempla esta posibilidad y su 

análisis se realizó igual que en ventrículos sistémicos de morfología izquierda, viéndose alterada en 

parte la segmentación ventricular y su análisis tridimensional, lo que podría explicar que los valores 
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tridimensionales en algunos casos no sean inferiores a los bidimensionales, según lo publicado hasta 

el momento. 

Las anatomías complejas de estos VU hacen que el análisis de los corazones “mixtos biventriculares” 

sea complejo tanto en su medición como en su interpretación, jugando el fenómeno de 

interdependencia ventricular un papel muy importante a nivel de la contractilidad. 
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8 CONCLUSIONES 

1. El análisis mediante parámetros de deformación miocárdica por STE ha demostrado ser una 

técnica factible, reproducible y útil para la valoración de la función ventricular en pacientes 

con circulación univentricular, convirtiéndose en una herramienta fácil de implementar, 

accesible en la práctica clínica diaria y con un coste asumible.  

2. El GCS por STE debería incluirse de forma rutinaria en el protocolo ecocardiográfico de los 

pacientes con circulación univentricular, a pesar de la ventana ecocardiográfica subóptima, ya 

que se altera de forma mas precoz que la FE por RMC convencional. 

3. Los parámetros de deformación miocárdica por RMC-FT constituyen una herramienta útil, 

factible y reproducible en la valoración y monitorización de la función ventricular en pacientes 

con DCPT, siendo el 3D GCS el parámetro con mayor reproducibilidad, mostrando los 

mejores coeficientes de correlación respecto a los parámetros de RMC convencional. 

4. Los parámetros de deformación miocárdica por STE y por FT muestran una buena correlación 

con la FE estimada por RMC convencional en pacientes con DCPT. Además, dichos 

parámetros se ven alterados en pacientes con FE conservadas, por lo que sería interesante la 

realización de estudios evolutivos prospectivos que pudieran determinar su utilidad en el 

diagnóstico precoz de disfunción ventricular. 

5. En cuanto a la asociación entre las dos técnicas, demostramos una buena correlación entre los 

parámetros de deformación miocárdica por STE y sus semejantes por RMC-FT, aunque son 

valores no superponibles ni equivalentes. Serían necesarios estudios en cohortes más amplias 

para obtener valores de referencia y realizar estudios de equivalencia entre ambas técnicas en 

poblaciones con VU.  
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6. En cuanto a la utilidad del STE y la RMC-FT en la valoración clínica y el seguimiento de los 

pacientes con circulación univentricular, el algoritmo diagnóstico que hemos desarrollado 

constituye una herramienta muy útil y sencilla que confirma la ausencia de disfunción 

ventricular, imprescindible en la toma de decisiones terapéuticas y en la adecuada indicación 

de pruebas complementarias en estos pacientes, permitiendo una mayor optimización de 

recursos.  

7. Al analizar la presencia de disfunción ventricular según la morfología ventricular, hemos 

encontrado que aquellos VU de morfología derecha presentaban valores de strain y strain rate 

por STE y FT claramente menores que los de morfología izquierda a pesar de tener FEVUp 

por RMC convencional, demostrando un deterioro de la contractilidad de las fibras 

miocárdicas con la consiguiente disfunción ventricular anticipada respecto a los VU 

izquierdos. 

8. El estudio volumétrico por RMC convencional y FT muestra al VTs indexado como un 

parámetro a tener en cuenta en el análisis de dilatación ventricular como parte del mecanismo 

de deterioro de la función miocárdica que puede verse alterado incluso en pacientes con VTd 

indexados o FE preservados.  

9. En el patrón segmentario a partir del estudio regional de GCS por RMC-FT, hemos 

conseguido demostrar, al igual que en los corazones biventriculares normales, que existe un 

gradiente basal-apical creciente en los pacientes con circulación univentricular, deduciendo 

que los mecanismos compensatorios acontecidos no afectan a ninguna región ventricular 

preferencial sino de forma homogénea y generalizada, independientemente de su morfología. 

10. La buena correlación entre la FE estimada por FT y por RMC convencional, la convierte en 

un parámetro útil en el seguimiento de función ventricular de los pacientes con VU, aunque 
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quedaría pendiente determinar si los valores de normalidad establecidos serían equivalentes 

por ambos métodos.  

11. Los valores de corte de normalidad referenciados para la población general de strain (-20%) 

pueden no ser aplicables a pacientes con circulación univentricular, ya que según nuestro 

estudio seria mas apropiado utilizar cifras similares a las que se manejan en otras cardiopatías 

congénitas ya estudiadas (-17%). 
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10 ANEXOS: 

10.1 Anexo I. Tabla clasificatoria de cardiopatías congénitas en función de su grado de 

complejidad. 

CC DE COMPLEJIDAD 

SIMPLE 

CC DE COMPLEJIDAD MODERADA CC DE GRAN COMPLEJIDAD 

Pacientes que se 

pueden cuidad con la 

población general 

Pacientes que deberían de seguirse 

periódicamente en centros 

especializados de CCA 

Pacientes que se deberían de ver 

de forma regular en centros 

especializados en CCA 

Enfermedad nativa Fístulas Aorta–ventrículo 

izquierdo  

Conductos, valvulados o no 

valvulados 

Enfermedad congénita 

aislada de válvula 

aórtica 

Drenaje venoso pulmonar anómalo Cardiopatías congénitas cianóticas 

Enfermedad congénita 

aislada de válvula 

mitral 

Canal Atrio-ventricular  Ventrículo derecho de doble salida 
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Foramen oval 

permeable aislado o 

CIA pequeña 

Coartación de aorta Síndrome de Eisenmenger  

Comunicación 

interventricular aislada 

pequeña 

Anomalía de Ebstein  Procedimiento de Fontan  

Estenosis valvular 

pulmonar central 

Obstrucción infundibular severa 

del Tracto de salida del VD 

Atresia mitral 

Situaciones reparadas CIA tipo Ostium primum  Ventrículo único 

Ductus arterioso 

previamente ligado u 

ocluido  

Ductus arterioso permeable Atresia Pulmonar  

CIA ostium secundum 

o de seno venoso 

reparada 

Insuficiencia valvular Pulmonar Enfermedad vascular pulmonar 

obstructiva 

CIV septal reparada 

sin CIV residual 

Estenosis valvular Pulmonar  Transposición de grandes arterias 
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 Fístula o aneurisma de Senos de 

valsalva 

Atresia tricuspídea 

 CIA de seno venoso Truncus arterioso o hemitruncus 

 Estenosis subvalvular o 

supravalvular aórtica 

Conexión anómala atrio-

ventricular o ventrículo-arterial  

 Tetralogía de Fallot  

 Comunicación interventricular 

(CIV) 

 

 Ausencia valvular/es  

 Insuficiencia Aórtica  

 Coartación de aorta  

 Enfermedad mitral  

 Obstrucción del tracto de salida 

del ventrículo derecho (TSVD) 

 

 
Straddling valvular tricuspídea o 

mitral  
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Estenosis subaórtica 

 

Adaptado de van der Bom et al.12. The changing epidemiology of congenital heart disease. Nat Rev Cardiol 2011 
Jan;8(1):50-60). 
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10.3 Anexo III. Hoja de información para padres y/o tutores 

 

 

 

 

 

HOJA DE INFORMACIÓN A LOS PADRES Y/O TUTORES DEL PACIENTE 

 

TÍTULO DEL ESTUDIO: ESTUDIO DE FUNCIÓN VENTRICULAR POR SPECKLE-TRACKING ECO 2D Y 
RESONANCIA MAGNÉTICA CARDIACA EN PACIENTES CON CIRCULACIÓN DE FONTAN 

INVESTIGADOR PRINCIPAL: Dra. Elena Sanz Pascual 

CENTRO: Hospital Universitario Infantil de La Paz 

INTRODUCCIÓN: 

Nos dirigimos a usted para informarle a cerca de la recogida de datos que se está llevando a cabo como parte de un estudio de 
investigación en pacientes con circulación univentricular de la que su hijo/a o menor a su cargo presenta.  El estudio ha sido 
aprobado por el Comité de Ética de la Investigación del H. Universitario La Paz, de acuerdo a la legislación vigente. 

Nuestra intención es que usted, padre/madre/tutor/representante legal, reciba la información correcta y suficiente. Para ello debe leer 
esta hoja informativa con atención y consultar todas aquellas dudas que le puedan surgir. Además, puede consultar con las personas o 
especialistas que considere oportuno. 

OBJETIVO DEL ESTUDIO: 

El presente estudio forma parte de la tesis doctoral del investigador principal arriba indicado.  

Pretende mejorar la exactitud en el diagnóstico y el manejo terapéutico de pacientes con circulación univentricular de tipo Fontan, 
valorando la función cardiaca ventricular mediante parámetros novedosos implementados en las técnicas de imagen habituales. 

Para ello se utilizan pruebas diagnósticas de imagen como el ecocardiograma y la resonancia magnética cardiaca, ambas técnicas de 
uso habitual en el seguimiento de estos pacientes. De las imágenes obtenidas se extraerán parámetros que se pondrán en relación con 
la clínica y los valores analíticos del mismo paciente. 

Únicamente pretendemos utilizar los datos clínicos y los resultantes de estas pruebas complementarias para así mejorar el 
conocimiento sobre la evolución de esta enfermedad y extrapolar dicha información a otros pacientes con patologías similares. En 
todo momento se evitarán los datos personales y el manejo del resto de información se hará de forma codificada.  

 

DESCRIPCIÓN DEL ESTUDIO: 

Se incluirán todos los pacientes que actualmente son seguidos en el Servicio de Cardiología Infantil del Hospital Infantil de La Paz 
con circulación univentricular de tipo Fontan. 

De cada paciente se recogerán datos clínicos, analíticos y los provenientes del ecocardiograma transtorácico y de la resonancia 
magnética cardiaca realizados o que se realizarán durante el seguimiento.  
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Las revisiones periódicas, así como las pruebas complementarias que se realizan son las habituales para este tipo de pacientes con 
circulación univentricular, y forman parte de los protocolos clínicos de este centro. Por tanto, no se realizará ninguna intervención ni 
prueba complementaria adicional por el hecho de recoger estos datos. 

 

RIESGOS Y MOLESTIAS DERIVADOS DE LA PARTICIPACIÓN. 

Todas las consultas o pruebas complementarias que se realizarán, forma parte de la práctica clínica habitual de los pacientes con 
circulación de tipo Fontan, y no supone ningún tipo de molestia, dolencia o riesgo adicional para su salud. 

 

POSIBLES BENEFICIOS: 

La recogida de los datos arriba mencionados no conlleva beneficio adicional para su salud, dado que no supone modificación alguna 
en el seguimiento, solicitud de pruebas complementarias ni manejo terapéutico de esta patología. 

El uso de los datos sí aportará un beneficio futuro para la salud a nivel poblacional ya que supondrá un avance en la exactitud del 
diagnóstico y de la evolución de los pacientes con este tipo de patología. 

 

PROTECCIÓN DE DATOS PERSONALES: 

El investigador se compromete al cumplimiento de la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre de protección de datos de carácter 
personal y al Real Decreto que la desarrolla (RD 1720/2007). Los datos recogidos para el estudio estarán identificados mediante un 
código, de manera que no incluya información que pueda identificarle, y sólo su médico del estudio/colaboradores podrán relacionar 
dichos datos con usted y con su historia clínica. Por lo tanto, su identidad no será revelada a persona alguna salvo excepciones en 
caso de urgencia médica o requerimiento legal. El tratamiento, la comunicación y la cesión de los datos de carácter personal de todos 
los participantes se ajustarán a lo dispuesto en esta ley. 

El acceso a su información personal identificada quedará restringido al médico del estudio/colaboradores, autoridades sanitarias, al 
Comité de Ética de la investigación y personal autorizado por el investigador (monitores del estudio, auditores), cuando lo precisen 
para comprobar los datos y procedimientos del estudio, pero siempre manteniendo la confidencialidad de los mismos de acuerdo a la 
legislación vigente. 
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10.4 Anexo IV. Hoja de información para el paciente adulto 

 

 

HOJA DE INFORMACIÓN AL PACIENTE 

 

TÍTULO DEL ESTUDIO: ESTUDIO DE FUNCIÓN VENTRICULAR POR SPECKLE-TRACKING ECO 2D Y 
RESONANCIA MAGNÉTICA CARDIACA EN PACIENTES CON CIRCULACIÓN DE FONTAN 

INVESTIGADOR PRINCIPAL: Dra. Elena Sanz Pascual 

CENTRO: Hospital Universitario Infantil de La Paz 

INTRODUCCIÓN: 

Nos dirigimos a usted para informarle a cerca de la recogida de datos que se está llevando a cabo como parte de un estudio de 
investigación en pacientes con circulación univentricular.  El estudio ha sido aprobado por el Comité de Ética de la Investigación del 
H. Universitario La Paz, de acuerdo a la legislación vigente. 

Nuestra intención es que el paciente reciba la información correcta y suficiente. Para ello debe leer esta hoja informativa con atención 
y consultar todas aquellas dudas que le puedan surgir. Además, puede consultar con las personas o especialistas que considere 
oportuno. 

OBJETIVO DEL ESTUDIO: 

El presente estudio forma parte de la tesis doctoral del investigador principal arriba indicado.  

Pretende mejorar la exactitud en el diagnóstico y el manejo terapéutico de pacientes con circulación univentricular de tipo Fontan, 
valorando la función cardiaca ventricular mediante parámetros novedosos implementados en las técnicas de imagen habituales. 

Para ello se utilizan pruebas diagnósticas de imagen como el ecocardiograma y la resonancia magnética cardiaca, ambas técnicas de 
uso habitual en el seguimiento de estos pacientes. De las imágenes obtenidas se extraerán parámetros que se pondrán en relación con 
la clínica y los valores analíticos del mismo paciente. 

Únicamente pretendemos utilizar los datos clínicos y los resultantes de estas pruebas complementarias para así mejorar el 
conocimiento sobre la evolución de esta enfermedad y extrapolar dicha información a otros pacientes con patologías similares. En 
todo momento se evitarán los datos personales y el manejo del resto de información se hará de forma codificada.  

 

DESCRIPCIÓN DEL ESTUDIO: 

Se incluirán todos los pacientes que actualmente son seguidos en el Servicio de Cardiología Infantil del Hospital Infantil de La Paz 
con circulación univentricular de tipo Fontan. 

De cada paciente se recogerán datos clínicos, analíticos y los provenientes del ecocardiograma transtorácico y de la resonancia 
magnética cardiaca realizados o que se realizarán durante el seguimiento.  

Las revisiones periódicas, así como las pruebas complementarias que se realizan son las habituales para este tipo de pacientes con 
circulación univentricular, y forman parte de los protocolos clínicos de este centro. Por tanto, no se realizará ninguna intervención ni 
prueba complementaria adicional por el hecho de recoger estos datos. 

 

RIESGOS Y MOLESTIAS DERIVADOS DE LA PARTICIPACIÓN. 
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Todas las consultas o pruebas complementarias que se realizarán, forma parte de la práctica clínica habitual de los pacientes con 
circulación de tipo Fontan, y no supone ningún tipo de molestia, dolencia o riesgo adicional para su salud. 

POSIBLES BENEFICIOS: 

La recogida de los datos arriba mencionados no conlleva beneficio adicional para su salud, dado que no supone modificación alguna 
en el seguimiento, solicitud de pruebas complementarias ni manejo terapéutico de esta patología. 

El uso de los datos sí aportará un beneficio futuro para la salud a nivel poblacional ya que supondrá un avance en la exactitud del 
diagnóstico y de la evolución de los pacientes con este tipo de patología. 

 

PROTECCIÓN DE DATOS PERSONALES: 

El investigador se compromete al cumplimiento de la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre de protección de datos de carácter 
personal y al Real Decreto que la desarrolla (RD 1720/2007). Los datos recogidos para el estudio estarán identificados mediante un 
código, de manera que no incluya información que pueda identificarle, y sólo su médico del estudio/colaboradores podrán relacionar 
dichos datos con usted y con su historia clínica. Por lo tanto, su identidad no será revelada a persona alguna salvo excepciones en 
caso de urgencia médica o requerimiento legal. El tratamiento, la comunicación y la cesión de los datos de carácter personal de todos 
los participantes se ajustarán a lo dispuesto en esta ley. 

El acceso a su información personal identificada quedará restringido al médico del estudio/colaboradores, autoridades sanitarias, al 
Comité de Ética de la investigación y personal autorizado por el investigador (monitores del estudio, auditores), cuando lo precisen 
para comprobar los datos y procedimientos del estudio, pero siempre manteniendo la confidencialidad de los mismos de acuerdo a la 
legislación vigente. 
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10.5 Anexo V. Hoja de información para el paciente pediátrico/menor maduro (12-17 

años) 

 

 

 

HOJA DE INFORMACIÓN AL PACIENTE 

 

TÍTULO DEL ESTUDIO: ESTUDIO DE FUNCIÓN VENTRICULAR POR SPECKLE-TRACKING ECO 2D Y 
RESONANCIA MAGNÉTICA CARDIACA EN PACIENTES CON CIRCULACIÓN DE FONTAN 

INVESTIGADOR PRINCIPAL: Dra. Elena Sanz Pascual 

CENTRO: Hospital Universitario Infantil de La Paz 

INTRODUCCIÓN: 

Queremos informarte a cerca de la recogida de datos que estamos realizando para llevar a cabo un estudio formado por pacientes con 
enfermedades complejas cardiacas que tienen un tipo de cirugía en la que el corazón funciona con un solo ventrículo, como es tu caso 
y el de otros pacientes en tu misma situación. 

Nuestra intención es que recibas y comprendas toda la información de forma correcta y completa. Para ello, lee con atención esta 
hoja informativa y pregúntanos todas las dudas, palabras o cosas que no entiendas sin ningún tipo de problema. Además, puedes 
consultar con otras personas o especialistas si lo crees necesario. 

¿CUAL ES EL OBJETIVO? 

Este estudio forma parte de la tesis doctoral del investigador principal cuyo nombre figura al inicio de la hoja informativa.  

Pretende mejorar el diagnóstico y el tratamiento de pacientes que presenten una enfermedad similar a la tuya y que se les haya 
operado de forma similar a la tuya. Utilizando la ecocardiografía y la resonancia magnética, vamos a intentar saber de forma más 
precisa cómo funciona el corazón de estos pacientes y en caso de que presenten un empeoramiento, poder detectarlo lo antes posible. 

Para ello, vamos a hacer cálculos nuevos en las imágenes que recogemos de las técnicas que habitualmente se hacen en vuestro 
seguimiento habitual (ecocardiograma y resonancia magnética). Estos cálculos los relacionaremos con los resultados de la analítica 
de sangre rutinaria y con los síntomas o situación clínica que presenten los pacientes. 

Únicamente vamos a utilizar tus datos clínicos y los resultados de estas pruebas para intentar conocer mejor como va funcionando el 
corazón con un solo ventrículo a medida que pasa el tiempo y poder aplicar este conocimiento a otros pacientes que tengas 
enfermedades parecidas. Vamos a evitar, en todo momento, que aparezcan tu nombre y tus datos personales, de tal forma que 
utilizaremos un numero para identificar a cada paciente.  

 

¿EN QUE CONSISTE EL ESTUDIO? 

Vamos a incluir a todos los pacientes del Servicio de Cardiología Infantil del Hospital Infantil de La Paz, en el que te seguimos a ti 
que presenten una enfermedad del corazón similar a la tuya a los que se le haya realizado una cirugía igual a la tuya. 

De cada paciente se recogerán los síntomas que nos cuente, los resultados de la analítica de sangre y los cálculos del ecocardiograma 
y de la resonancia magnética cardiaca realizados o que se realizarán durante el seguimiento.  
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Las revisiones en consulta y las pruebas que se realizan son las habituales en este tipo de enfermedad cardiaca y el hecho de recoger 
todos estos datos no supone que tengamos que realizarte ninguna prueba nueva ni ninguna revisión en consulta más de las necesarias 
en tu seguimiento habitual que vienes haciendo hasta ahora. 

 

¿HAY ALGÚN RIESGO O MOLESTIA? 

Ninguno. Todas las consultas o pruebas forman parte del seguimiento habitual de pacientes en tu misma situación y no suponen 
ninguna molestia, dolor o riesgo adicional para ti ni tu salud. 

 

¿HAY ALGUN BENEFICIO? 

La recogida de todos los datos no supone ningún cambio en tu salud, situación actual ni de tu seguimiento. Todas las pruebas y 
visitas a la consulta son las que están programadas y vienes realizando con regularidad y no van a cambiar. 

El uso y análisis de los datos que recojamos, sí aportará un beneficio en el futuro para pacientes con enfermedades de corazón 
similares a la tuya, porque nos permitirá diagnosticar un empeoramiento de la función del corazón antes y de forma más exacta. 

 

PROTECCIÓN DE DATOS PERSONALES: 

El investigador se compromete al cumplimiento de la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre de protección de datos de carácter 
personal y al Real Decreto que la desarrolla (RD 1720/2007). Los datos recogidos para el estudio estarán identificados mediante un 
código, de manera que no incluya información que pueda identificarte, y sólo tu médico del estudio y sus colaboradores podrán 
relacionar tus datos contigo y con tu historia clínica. Por lo tanto, tu identidad no será revelada a nadie salvo excepciones en caso de 
urgencia médica o necesidad legal. Todos tus datos personales, su comunicación, cesión y tratamiento se ajustarán a lo dispuesto en 
esta ley. 

El acceso a tu información personal identificada quedará restringido al médico del estudio y sus colaboradores, autoridades 
sanitarias, al Comité de Ética de la investigación y personal autorizado por el investigador (monitores del estudio, auditores), cuando 
lo precisen para comprobar los datos y procedimientos del estudio, pero siempre manteniendo la confidencialidad de los mismos de 
acuerdo a las leyes actuales. 
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10.6 Anexo VI. Hoja de consentimiento informado de prueba diagnóstica RMC con 

contraste 

 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZACIÓN DE RESONANCIA MAGNÉTICA CARDIACA CON 
CONTRASTE INTRAVENOSO 

 

 

ETIQUETA 

(EN SU DEFECTO, INDIQUE NOMBRE Y UBICACIÓN DEL PACIENTE) 

NOMBRE: ............................................................................... ......... 

PROCEDENCIA(CAMA) : ............... NHC : ......................... 

FECHA : .......... / ........... / ............  GÉNERO : .................... 

 

¿QUÉ LE VAMOS A HACER? 

 

1. Descripción del procedimiento 

Consiste en un medio de diagnóstico por imagen, que nos permite detectar y estudiar múltiples tipos deenfermedades en distintas 
partes del cuerpo. No utiliza radiación, pero el paciente debe introducirse en uncampo magnético, que es producido por un gran imán. 
El ruido que se escucha durante la exploraciónindica que se están obteniendo datos en esos momentos, por lo que es necesario no 
moverse y seguirlas indicaciones del personal que lo realiza. 

Para su realización puede ser necesaria la inyección de una sustancia (medio de contraste paramagnético o GADOLINIO) en una 
vena para observar con mayor claridad los órganos internos del paciente y saber si presentan lesiones. 

Su duración es variable, según el tipo de lesión que se observe; en general, aproximadamente 30 minutos. 

 

2. Qué objetivos persigue:obtener el diagnóstico y/o orientar el tratamiento de la enfermedad a estudio. 

 

¿QUÉ RIESGOS TIENE? 

 

1. Riesgos generales: 
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• Por la técnica: en más del 96 % de los casos esta inyección no produce molestia alguna, salvo la de la punción.Excepcionalmente 
puede salirse de la vena provocando hinchazón y molestias locales. 

• Por el medio de contraste: 

- Reacciones leves: son las más frecuentes. Ocurren en el 2- 4% de los casos, y consisten en náuseas,vómitos, dolor de cabeza, 
mareos, picores; o bien irritaciones en la zona de inyección, como sensación de calor ofrío, enrojecimientos en la piel. Estos 
síntomas, aunque son desagradables, o no precisan tratamiento o secorrigen fácilmente con la medicación adecuada. 

- Reacciones graves (anafilactoides): se dan en aproximadamente 1 de cada 450.000 personas a las que seadministra contraste. En 
ellas se incluyen la dificultad respiratoria, alteraciones del ritmo cardíaco, convulsiones opérdida de conciencia. Suelen corregirse 
con tratamiento adecuado, pero excepcionalmente, pueden poner enpeligro la vida del paciente. 

 

2. Riesgos personalizados: 

ES MUY IMPORTANTE QUE NOS AVISE ANTES DE LA PRUEBA SI USTED: 

• Tiene circunstancias personales específicas que conlleven riesgos como: ser portador de marcapasos,prótesis metálicas de algún 
tipo, fragmentos de metal introducidos en el cuerpo en accidentes, etc.DEBE NOTIFICARLO DE INMEDIATO ANTES DE 
ENTRAR EN LA RESONANCIA MAGNÉTICA. 

• Puede estar embarazada o cree que puede estarlo. 

• Ha tenido previamente una reacción a un medio de contraste o a algún otro medicamento, ya que aumentanlas posibilidades de que 
vuelva a suceder. 

• Es asmático o padece otras alergias severas, enfermedades importantes del corazón... 

• Si tiene insuficiencia renal, pues se ha comunicado la existencia de una enfermedad (fibrosis 

sistémica nefrogénica) relacionada con el uso de Gadolinio en pacientes con insuficiencia renal.  

Además de los riesgos anteriormente citados por la/s enfermedad/es que padece puede presentar 

otras complicaciones …………………………………………………………………………………………….… 

 

3. Beneficios del procedimiento a corto y medio plazo: 

El diagnóstico de la posible enfermedad. 

 

 

 

¿QUÉ OTRAS ALTERNATIVAS HAY? 

Aunque en casos concretos pueden existir otras opciones diagnósticas que no necesiten contraste(GADOLINIO), la información 
obtenida puede ser menor o incluso insuficiente. 

 

¿NOS AUTORIZA? 

Por este documento solicitamos su autorización para realizar al paciente la intervención, y usar imágenes einformación de la Historia 
Clínica del paciente con fines docentes o científicos, ya que está siendo atendido en unHospital Universitario. Su anonimato será 
respetado. 

 



Est u di o d e f u n ci ó n v e ntri c ul a r p o r S p e c kl e -tr a c ki n g e c h o c a r di o g r a p h y 2 D y r es o n a n ci a m a g n éti c a c a r di a c a F e at u r e-
tr a c ki n g e n p a ci e nt es c o n cir c ul a ci ó n d e F o nt a n 

2 3 6  

D E C L A R A CI O N E S Y F I R M A S  

A nt es d e fir m ar est e d o c u m e nt o, si d es e a m ás i nf or m a ci ó n o ti e n e c u al q ui er d u d a s o br e s u e nf er m e d a d, n o t e n g a r e p ar o 
e n pr e g u nt ar n o s. L e at e n d er e m o s c o n m u c h o g u st o. L e i nf or m a m o s q u e ti e n e d er e c h o a r e v o c ar s u d e cisi ó n y r etir ar 
s u c o n s e nti mi e nt o.  

C o nf or m e a l o dis p u est o e n l a L O P D  ( L e y d e Pr ot e c ci ó n d e D at o s) 1 5/ 1 9 9 9 d e 1 3 d e di ci e m br e s e i nf or m a q u e l o s d at o s d el p a ci e nt e 
s er á n o bj et o d e tr at a mi e nt o s e i n c or p or a d o s a fi c h er o s d el S er vi ci o M a dril e ñ o d e S al u d y d e l a G er e n ci a d el H o s pit al c o nfi n es  
asist e n ci al es, d e g esti ó n, i n v esti g a ci ó n ci e ntífi c a y d o c e n ci a. S ol o p o dr á n s er c e di d o s a or g a nis m o s a ut ori z a d o s. P o dr á ej er c er el 
d er e c h o a a c c es o, c a n c el a ci ó n, r e ctifi c a ci ó n y o p o si ci ó n e n l a G er e n ci a d el H o s pit al.  

1. R el ati v o al p a ci e nt e:  

D./ D.ª ............................................ ................................................................. c o n D. N.I. ................................. . 

H e si d o i nf or m a d o/ a s ufi ci e nt e m e nt e d e l a i nt er v e n ci ó n q u e s e m e v a a r e ali z ar, e x pli c á n d o m e s u s ri es g o s, c o m pli c a ci o n es 
y alt er n ati v as; l a h e c o m pr e n di d o y h e t e ni d o el ti e m p o s ufi ci e nt e p ar a v al or ar mi d e cisi ó n. P or t a nt o, est o y s ati sf e c h o/ a c o n 
l ai nf or m a ci ó n r e ci bi d a. P or ell o, d o y mi c o n s e nti mi e nt o p ar a q u e s e m e r e ali c e di c h a i nt er v e n ci ó n p or el m é di c o r es p o n s a bl e 
y/ o m é di c o r esi d e nt e s u p er vis a d o p or f a c ult ati v o es p e ci alist a. Mi a c e pt a ci ó n es v ol u nt ari a y p u e d o r etir ar est e c o n s e nti mi e nt o 
c u a n d ol o cr e a o p ort u n o, si n q u e est a d e cisi ó n r e p er c ut a e n mis c ui d a d o s p o st eri or es.  

S é q u e est o y si e n d o at e n di d o e n u n H o s pit al U ni v ersit ari o. A ut ori z o SI   N O   p ar a utili z ar m at eri al gr áfi c o o bi ol ó gi c o r es ult a d o 
d el a i nt er v e n ci ó n, el c u al p u e d e s er s u s c e pti bl e d e s er al m a c e n a d o y u s a d o, c o n fi n es d o c e nt es y ci e ntífi c o s.  

Fir m a d el p a ci e nt e F e c h a: ............. / ............ / ............  

 

 

 

2. R el ati v o a l m é di c o q u e s oli cit a: 

Dr./ Dr a. .......................................................................................................... h e i nf or m a d o al p a ci e nt e d el o bj et o y n at ur al e z a d el 
pr o c e di mi e nt o q u e s e l e v a a r e ali z ar e x pli c á n d ol e l o s ri es g o s, c o m pli c a ci o n es y alt er n ati v as p o si bl es.  

Fir m a d el m é di c o F e c h a: ............. / ............ / ............  

 

 

 

3. R el ati v o al m é di c o q u e r e ali z a:  

Dr./ Dr a. ..................................................................................................... ..... h e i nf or m a d o al p a ci e nt e  d el o bj et o y n at ur al e z a d el 
pr o c e di mi e nt o q u e s e l e v a a r e ali z ar e x pli c á n d ol e l o s ri es g o s, c o m pli c a ci o n es y alt er n ati v as p o si bl es.  

Fir m a d el m é di c o F e c h a: ............. / ............ / ............  

 

 

 

4 . R el ati v o a l a n o a c e pt a ci ó n ( R E V O C A CI Ó N) d el C o n s e nti mi e nt o I nf o r m a d o:  

D. / D ñ a … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … c o n D. N.I … … … … … … … … … … … … …..  

H e si d o i nf or m a d o d e q u e p u e d o r e v o c ar est e d o c u m e nt o pr e vi a m e nt e a l a r e ali z a ci ó n d e l a i nt er v e n ci ó n, p or l o q u e m a nifi est o q u e 
N O d o y mi C o n s e nt i mi e nt o p ar a s o m et er m e a l a r e ali z a ci ó n d e l a mis m a, d ej a n d o si n ef e ct o mi C o n s e nti mi e nt o a nt eri or. 
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Deseo hacer las siguientes observaciones....................................................................…………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

Firma del paciente Fecha: / ........................ / ............ 

 

 

 

5. Relativo a la RENUNCIA al Derecho de Información: 

D./Dña.:………………………………………………………………..con DNI………………………………… 

Pongo de manifiesto que, por razones personales, renuncio al derecho de información que me corresponde como paciente yexpreso 
mi deseo de no recibir información, en el momento actual, sobre el proceso de mi enfermedad sin que ello implique queno pueda dar 
mi consentimiento para someterme a la realización de esta intervención, tal como he prestado y firmado en elapartado 1. 

Firma del paciente Fecha: / ........................ / ............ 
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10.7 Anexo VII. Tabla resumen de resultados significativos 

Variables Parámetros p r 

ECOCARDIOGRAFÍA 
 

Eco convencional 
 

 

 

 
2DQ Vs FE por RMC convencional 0,008 0,333 

 
2DQ y APSE indexado Vs FE por RMC-FT < 0,001 0,451 

STE 
 

 

 

 
GLS Vs FE Simpson, Onda S, FAC 

  

 
GCS <  a > peso, BSA y FC 

  

 
GLS y GCS Vs APSE indexado y 2DQ 

  

 
Strain STE Vs FE y disfunción por RMC 

convencional   

RESONANCIA MAGNÉTICA CARDIACA  
Volúmenes 

   

Volumen RMC 

convencional 
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 VTs indexado > con < strain y strain rate STE 
  

 VTs indexado > en disfunción y FE 

cuantitativa RMC conv 

0,004/<0,

001 

-0,622 

 VTs indexado Vs strain y strain rate 2D y 3D   

 VTd y VTs indexados Vs VTd y VTs por FT <0,001/<

0,001 

0,624/0,

484 

 VTd y VTs indexados > a < FE por RMC-FT 

cuantitativa 

  

Volumen RMC-FT    

 
VTd indexado > a < GCS y GRS en 2D y 3D < 0,001 0,445 

 
VTd indexado Vs strain rate 2D y 3D 0,026/0,0

41 

 

 
VTs indexado Vs FE cuantitativa FT 0,034/0,0

30 

 

 
VTs indexado Vs GLS y GLR por STE 0,040/0,0

49  

 VTs indexado Vs strain y strain rate en 2D y 

3D 

 
 

FE por RMC-FT   
 

 disfunción FT  a > peso, talla, BSA, edad, 

tiempo desde intervención 

 
 

 FE y disfunción por FT Vs FE y disfunción por 

RMC convencional 

< 0,001 0,699 

 FE por RMC-FT Vs strain y strain rate por 

STE 
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 FE por RMC-FT Vs strain y strain rate 2D y 

3D por FT 

 
 

Feature- Tracking   
 

 GLS 2D > GLS 3D <0,001 
 

 2D y 3D strain y strain rate por FT Vs FE por 

RMC convencional 

 
 

 2D y 3D GLS Vs FE por Simpson  
 

 2D y 3D strain y strain rate Vs FE por 2DQ  
 

 2D strain Vs FAC   

Análisis regional FT    

 gradiente basal/medio/apical 2D y 3D <0,001  

STE Vs FT 

 

 GLS STE Vs GLS 2D y 3D <0,001/ 

0,009 

0,523/ 

0,342 

 GCS STE Vs GCS 2D y 3D <0,001/ 

0,006 

0,475/ 

0,381 

 GLR STE Vs GLR 2D y 3D 0,001/ 

0,003 

0,412/ 

0,383 

 GCR STE Vs GCR 2D y 3D <0,001/ 

0,002 

0,457/ 

0,430 

MORFOLOGÍA DE VENTRÍCULO ÚNICO 
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APSE indexado < en VD 0,046 

 

 
GLS < en VD 0,005 

 

 
VTd y VTs indexados > en VU derechos 0,026 

 

 
Insuficiencia AV por eco y RMC > VD 

(presencia y grado) 

0,010/<0,
001  

 
strain y strain rate  2D y 3D por RMC-FT <  en 

VD 

 
 

 
2D y 3D strain regional < en VD  

 

DISFUNCIÓN (Strain -17%) 

 

Disfunción (strain -

17%) por STE 

FE por RMC conv Vs GLS/GCS <-17% 0,001/0,0

23 

 

 FE por RMC-FT < en GLS/GCS <-17% <0,001/0,

020 

 

Disfunción (strain -

17%) por FT 

   

 FE por RMC conv Vs 2D y 3D GLS /GCS <-

17% 

0,028/<0,

001 

 

 FE por RMC-FT Vs 2D y 3D GCS <-17% 0,010/<0,

001 
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