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RESUMEN

Antecedentes: La transposición corregida de grandes arterias (TCGA)
es una cardiopatía congénita rara, asociada a disfunción ventricular
derecha. El objetivo del presente trabajo fue evaluar por técnicas de
medicina nuclear como la ventriculografía en equilibrio y SPECT
sincronizado utilizando Tc-99m sestamibi reposo-esfuerzo, la función
y perfusión del ventrículo derecho en pacientes adultos con TCGA no
operados y comparar los resultados con el ecocardiograma conven-
cional (ETT) y de contraste (EC).
Material y métodos: Se estudiaron 13 pacientes a quienes se les
realizó ventriculografía con radioisótopos para evaluar la función
ventricular derecha y SPECT sincronizado para estudiar la  perfusión
y función del ventrículo derecho. Los resultados obtenidos se
compararon con el ETT y EC.
Resultados: La fracción de expulsión ventricular derecha calculada
por ventriculografía tuvo correlación de 0.67 (p = 0.059) con la
fracción de acortamiento de áreas y de 0.84 (p = 0.01) para el método
de descenso del anillo tricuspídeo.
Conclusiones: El EC y SPECT sincronizado son métodos de gran
utilidad en el estudio de la perfusión miocárdica del ventrículo
derecho en pacientes en el que dicho ventrículo se comporta como
sistémico. El índice de concordancia diagnóstica entre estas dos
técnicas obtenido fue de 0.76 (p = 0.005) para identificar defectos fijos
y 0.68 (p = 0.009) para defectos reversibles.
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SUMMARY

Background: Great arteries corrected transposition is a rare congenital
heart disease associated with right ventricle dysfunction. The objective
of this study was to assess by equilibrium ventriculography (EV) and
gated SPECT with Tc-99m sestamibi rest-stress protocol, right
ventricle function and perfusion in adult patients with CTGA without
previous surgery, and to compare the results with the standard
transthoracic cross-sectional (TTE) and color coded Doppler
echocardiography (CE)  techniques.
Methods: We studied 13 patients, who underwent ventriculography
to assess right ventricle function and gated SPECT to evaluate
myocardial perfusion and right ventricle function. The data obtained
were compared with TTE and  CE.
Results: Right ventricle ejection fraction was measured using nuclear
medicine and showed a Pearson correlation coefficient of 0.67 (p =
0.059) with the shortening area fraction and 0.84 (p = 0.01) with the
tricuspid ring descendent method.
Conclusions: Gated SPECT and Echo contrast are extremely valuable
methods in the assessment of myocardial perfusion of the right
ventricle in this group of patients. The diagnostic agreement index of
both studies was 0.76 (p = 0.005) to identify non-reversible defects
and 0.68 (p = 0.009) for reversible defects.
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Introducción

La transposición corregida de las grandes arterias (TCGA)
es una cardiopatía congénita poco común (aproxima-

damente 1% de las cardiopatías congénitas) en la que existe
conexión discordante atrioventricular y ventrículoarterial, de
manera que el atrio derecho se conecta con el ventrículo
izquierdo y éste a su vez con la arteria pulmonar, mientras que
el atrio izquierdo se conecta con el ventrículo derecho y éste
con la aorta, como resultado de esta doble discordancia el
retorno venoso sistémico y pulmonar fluye en forma apropia-
da.1,2 El análisis morfológico de la conexión entre las cavida-
des cardiacas y las grandes arterias fue descrito previamen-
te,3,4 sin embargo, existen todavía preguntas que responder
en relación con la función del ventrículo derecho. En este
estudio se presentan los aspectos más relevantes de la
función ventricular en la transposición corregida de las gran-
des arterias y su análisis mediante las técnicas de imagen no
invasivas, predominantemente de medicina nuclear y su
correlación con la ecocardiografía. La ecocardiografía se
utiliza rutinariamente en el análisis morfológico de las
cardiopatías congénitas; las técnicas de medicina nuclear son
poco utilizadas en este grupo de cardiopatías, empleándose
generalmente para el análisis de corto-circuitos cardiacos.

La disfunción ventricular sistémica, en este caso del
ventrículo derecho, es una condición que se presenta en la
edad adulta de manera independiente a cualquier otro defecto
congénito asociado (defecto del septum ventricular). Así, la
historia natural de la TCGA con frecuencia lleva a la disfunción
del ventrículo derecho. El mecanismo de disfunción ventricular
derecha es aún desconocido, pero se considera que puede
ser resultado de alteraciones estructurales del miocardio
sometido a una poscarga excesiva o secundario a isquemia
miocárdica, debido a que el ventrículo sistémico al estar
irrigado por la coronaria derecha tiene aporte inadecuado de
oxígeno en presencia de hiperplasia e hipertrofia.1,5

Existe una alta prevalencia de defectos de perfusión
miocárdicos en este grupo de pacientes, lo que trae consigo
anormalidades del movimiento regional de la pared ventricular,
así como su engrosamiento.5,6 Otros autores han sugerido que
la presencia de insuficiencia de la válvula tricúspide (válvula AV
sistémica) representa el factor de riesgo más importante en la
disfunción del ventrículo derecho en pacientes con TCGA.7

Existen en la literatura médica algunos estudios que
valoran la función ventricular derecha mediante ventriculografía
en equilibrio con radionúclidos8,9 y sólo informes aislados con
pocos pacientes con TCGA no operados, que sugieren defec-
tos de perfusión miocárdica, utilizando técnicas de cardiolo-
gía nuclear como la tomografía computada por emisión de
fotón único (SPECT) con radiotrazadores como el Tc-99m
sestamibi, como posibles mecanismos etiopatogénicos de la
disfunción ventricular derecha.10-12 Tradicionalmente se con-
sidera a los estudios de perfusión miocárdica con radionúclidos
como el método más sensible en cardiología para la determi-
nación de isquemia y fibrosis miocárdica. A su vez, la
ventriculografía radioisotópica con técnica en equilibrio y
adquisición planar es reconocida como el método más seguro
para el estudio de la función ventricular izquierda. El SPECT

sincronizado (Gated SPECT) es una técnica utilizada en
cardiología nuclear que permite obtener automáticamente a
partir de los estudios de perfusión miocárdica el valor de la
fracción de expulsión ventricular determinando el borde
endocárdico y epicárdico del corazón y por tanto los volúme-
nes ventriculares al final de la diástole y la sístole; además
permite una reconstrucción tridimensional del corazón, utili-
zando un programa de inteligencia artificial llamado QGS
(“Quantitative Gated SPECT”) desarrollado para reconocer
solamente al ventrículo izquierdo. En la TCGA el ventrículo
derecho se convierte en el sistémico. La función ventricular
derecha en pacientes con TCGA no ha sido evaluada previa-
mente con el método de SPECT sincronizado y se desconoce
si este programa de inteligencia artificial es capaz de recono-
cer en forma automática los contornos del ventrículo derecho
en lugar del izquierdo y por tanto si es posible calcular su
función ventricular. Por otro lado, los avances en las técnicas
ecocardiográficas han permitido evaluar con ecorrealzadores
administrados por vía intravenosa la perfusión miocárdica
microvascular del ventrículo izquierdo.6 En pacientes con
concordancia atrioventricular y ventrículoarterial esta técnica
tiene alta sensibilidad y valor predictivo negativo y concordan-
cia de 92% en la identificación de los defectos de la perfusión
miocárdica del ventrículo izquierdo al compararlo con los
estudios de perfusión miocárdica con técnicas radioisotópicas
de medicina nuclear;13 actualmente se desconoce su utilidad
en el análisis de la perfusión ventricular derecha. Reciente-
mente nuestro grupo publicó un estudio en el que se demues-
tra la utilidad de la ecocardiografía de contraste para la
detección de isquemia miocárdica y el análisis de la función
ventricular derecha en pacientes con TCGA.14

Los objetivos del presente estudio fueron evaluar en pa-
cientes adultos con TCGA no operados la perfusión miocárdica
y la función ventricular derecha mediante radionúclidos utili-
zando el SPECT sincronizado con Tc-99m sestamibi y la
ventriculografía radioisotópica y correlacionan los resultados
con el ecocardiograma convencional y de contraste. Así mismo
se evaluó la utilidad del SPECT sincronizado para determinar
en forma automática la función ventricular derecha en este
grupo de pacientes y se compararon los resultados con los
obtenidos con la ventriculografía radioisotópica.

Material y métodos

Se estudiaron 13 pacientes (7 hombres y 6 mujeres) con
diagnóstico de TCGA, que acudieron a la consulta externa de
la Clínica de Cardiopatías Congénitas del Adulto del Instituto
Nacional de Cardiología “Ignacio Chávez”, en el periodo
comprendido entre marzo del 2000 a julio del 2002.

A todos los pacientes se les realizó un ecocardiograma
transtorácico convencional y un ecocardiograma de contras-
te, ventriculografía en equilibrio y estudio de perfusión
miocárdica con técnica de SPECT sincronizado, utilizando
Tc-99m sestamibi en reposo y después de esfuerzo; los
resultados se correlacionaron con la coronariografía. Una
obstrucción coronaria fue considerada significativa si la este-
nosis era mayor del 50%.
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Análisis de la función ventricular

La función ventricular derecha fue calculada utilizando la
ventriculografía radioisotópica en equilibrio con eritrocitos
marcados con tecnesio 99m (20 mCi) (técnica de marcaje in
vitro con ultra-tag). La imagen fue adquirida utilizando una
gamacámara Siemens Orbiter de un detector equipada con
un colimador de alta resolución y baja energía y el estudio fue
procesado utilizando un equipo de cómputo Icon con todos los
programas de reconstrucción actuales. El estudio fue adqui-
rido en la proyección oblicua anterior izquierda para obtener
una máxima separación de las cavidades ventriculares del
corazón. La adquisición fue sincronizada con el electrocardio-
grama, utilizando la onda R del electrocardiograma como el
pulso para la sincronización. El ciclo cardiaco fue dividido en
ocho partes, con un tiempo de adquisición total de 10 minutos.
Se obtuvieron imágenes de cientos de latidos cardiacos, los
cuales se promediaron para obtener el valor de la fracción de
expulsión del ventrículo derecho. Las imágenes se observa-
ron en movimiento en tiempo real en la pantalla de la compu-
tadora. Una región de interés fue dibujada sobre el ventrículo
derecho y el izquierdo y una curva tiempo-actividad fue
obtenida. Se identificaron las imágenes de final de diástole y
sístole y se excluyó la actividad radiactiva de la aorta y la
arteria pulmonar. El cálculo de la fracción de expulsión (FE) se
hizo obteniendo el valor de las cuentas radiactivas al final de
la diástole (CFD) y al final de la sístole (CFS) y aplicando la
fórmula FE = CFD – CFS / CFD x 100, donde CFD representa
el volumen diastólico final y CFS el volumen sistólico final. Un
estudio fue definido como anormal si la fracción de expulsión
del ventrículo derecho fue menor de 45% y la del ventrículo
izquierdo menor de 50%.14 Además se obtuvo el valor de la
fracción de expulsión del ventrículo derecho utilizando la
técnica de SPECT sincronizado que analiza la perfusión
miocárdica como se describe más adelante.

A todos los pacientes se les realizó un estudio ecocardio-
gráfico transtorácico con Doppler codificado en color utilizan-
do un ultrasonido Sonos 5500 Agilent con objeto de evaluar la
función ventricular derecha así como la morfología y función
de la válvula tricúspide.

El estado de la válvula tricúspide (VT) fue determinado por
ecocardiograma transtorácico. El grado de insuficiencia
tricuspídea (IT) fue evaluado en forma cualitativa con la
proyección de cuatro cámaras tomando en cuenta el índice de
IT obtenido del área de regurgitación y del área de la aurícula
izquierda así como la distancia a la que se extendía la
regurgitación dentro de la aurícula izquierda.13,15, 16

La función ventricular derecha se evaluó con dos méto-
dos: la fracción de acortamiento de áreas y la fracción de
expulsión por el método dependiente del descenso del anillo
tricuspídeo. Se utilizó el corte apical de cuatro cámaras para
obtener el área del ventrículo derecho en telediástole y
telesístole y la fracción de acortamiento de áreas con la
fórmula FAcVD = AD-AS / AD x 100 donde FAcVD es fracción
de acortamiento de áreas del ventrículo derecho, AD es área
en diástole y AS área en sístole. La fracción de acortamiento
de áreas del ventrículo derecho fue considerada como normal
cuando ésta fue e” 45%. En esta misma proyección se valoró

el descenso del anillo tricuspídeo en diástole y sístole y la
diferencia obtenida al restar diástole menos sístole se multi-
plicó por 3.2, para obtener la fracción de expulsión del
ventrículo derecho. La fracción de expulsión fue considerada
normal cuando esta fue e” 45% para ambos métodos.11,17-19

Análisis de la perfusión miocárdica

La perfusión miocárdica del ventrículo derecho fue evaluada
utilizando dos métodos: un gammagrama cardiaco con el
protocolo de un día de Tc-99m sestamibi reposo-esfuerzo
adquiridos con la técnica de SPECT sincronizado (esta técni-
ca permite no solamente evaluar la perfusión miocárdica sino
también la función ventricular) y con ecocardiografía de con-
traste en reposo y durante estimulación farmacológica con
dosis altas de dobutamina (hasta 40 µg/kg/min).20-22

Desde el punto de vista de la cardiología nuclear, la
perfusión miocárdica fue valorada utilizando Tc-99m sestamibi
(tecnesio 99m metoxi-isobutil-isonitrilo) adquirido con la téc-
nica tomográfica de SPECT sincronizado. Se utilizó el proto-
colo de un día reposo-esfuerzo, empleando de acuerdo con
la condición clínica del paciente estimulación farmacológica
con adenosina o ejercicio físico en una banda ergométrica.
Los pacientes ejercitados en una banda siguieron el protocolo
de Bruce hasta alcanzar al menos 85% de la FCM esperada
para su edad, realizando la inyección de esfuerzo en el
momento máximo del ejercicio. Cuando se utilizó adenosina,
se aplicaron 140 µg/kg/min en infusión continua vía
intravenosa por espacio de seis minutos, se inyectó el
radiotrazador al final del tercer minuto de haber iniciado la
infusión. La dosis del radiotrazador en reposo fue de 10 mCi
y la de esfuerzo de 25 mCi. Las imágenes se adquirieron en
la gamacámara 1 hora después de la inyección de reposo y
de esfuerzo, utilizando la adquisición tomográfica de SPECT
con una gamacámara Siemens de un detector, siguiendo una
rotación de 180 grados iniciando en proyección oblicua
anterior derecha a –45 grados y terminando a +135 grados,
con 32 tomas de imágenes, cada una con una duración de 35
segundos, utilizando una matriz de 64 x 64. Las imágenes de
esfuerzo se adquirieron con técnica de SPECT sincronizado;
la sincronización se hizo con la onda R del electrocardiograma,
dividiendo el ciclo cardiaco en ocho partes. Se utilizó el
programa QGS disponible en el sistema Icon de Siemens
para evaluar en forma automática la fracción de expulsión del
ventrículo derecho (ventrículo sistémico).

Las imágenes de perfusión fueron procesadas obtenien-
do imágenes en eje corto, eje largo vertical y horizontal. Se
dividió al corazón en 17 segmentos para evaluar la perfusión:
seis segmentos a nivel basal, seis a nivel medio, cuatro a nivel
apical y el ápex. La captación del radiotrazador en cada
segmento fue calificado visualmente con una escala de 5
puntos (0 =  normal, 1= defecto ligero de perfusión, 2 =  defecto
moderado de perfusión, 3 =  defecto importante de perfusión
y 4 = ausencia de perfusión).20,23 Se definió defecto de perfu-
sión a una disminución en la captación del radiotrazador en
cualquiera de los segmentos miocárdicos. Un defecto fijo se
consideró a una disminución en la captación del radionúclido
en una zona del miocardio sin cambios entre las imágenes de
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reposo y de esfuerzo. Es un indicador de fibrosis o necrosis
miocárdica si se ha descartado que el defecto obedezca a una
atenuación por tejidos blandos. Un defecto reversible se
considera cuando la captación del radiotrazador es normal
en la fase de reposo y empeora en la etapa de esfuerzo o bien
cuando estando ya presente en las imágenes de reposo se
acentúa en la fase de esfuerzo. Es un indicador de isquemia
miocárdica.

La perfusión miocárdica fue evaluada utilizando un equipo
que cuenta con un programa de harmónica de perfusión y
Doppler de poder. Se obtuvieron imágenes apicales de dos y
cuatro cámaras. Se administró un agente de contraste por vía
intravenosa (Optison) como un bolo de 0.4 ml cada dosis en
una vena antecubital seguido por una inyección rápida de 5 ml
de solución salina. Optison (Mallinckrodt Medical Inc, St Louis
MO) es una cubierta de albúmina llena con perfluoropropano
con tamaño de 3.7 micras. La velocidad de inyección no debe
exceder 1 ml por segundo. El Optison fue inyectado en condi-
ciones basales y en el pico máximo de estimulación con
dobutamina. El protocolo de ecocardiografía con dobutamina
consistió en la administración creciente y progresiva de dobu-
tamina a dosis de 5, 10, 20, 30 y 40 µg/kg/min, cada una por
espacio de 3 minutos. El agente de contraste se inyectó una vez
que el paciente alcanzó 85% de la frecuencia cardiaca máxima
(FCM) esperada para su edad, para considerarla como un
verdadero estrés al corazón, que generalmente se logra al
llegar a la dosis de 40 gammas. Se obtuvieron imágenes en
final de sístole.11,20 Se realizó un análisis visual de la perfusión
basado en la intensidad de señal del contraste en el miocardio.
Cuando no se observó presencia del contraste se calificó como
0, si el contraste se vio en forma tenue y en parches se calificó
como 0.5 y se dio calificación de uno cuando la presencia del
contraste se observó en forma clara. Se definió defecto de
perfusión como una disminución en la visualización del con-
traste en una región comparada con otras regiones del ventrículo
derecho. Se consideró un defecto fijo cuando la disminución
en la visualización del contraste para un mismo segmento
miocárdico fue similar en las imágenes basales (reposo) y en
las de estimulación con dobutamina. Un defecto fue conside-
rado como reversible cuando la imagen era normal en condi-
ciones basales pero presentaba algún defecto en la visualiza-
ción del contraste post-estimulación con dobutamina o bien
teniendo una disminución del contraste en reposo, éste em-
peoraba después de la estimulación farmacológica. Un defec-
to fijo se consideró que representa fibrosis miocárdica mientras
que un defecto reversible fue considerado como isquemia
miocárdica.

Comparación de la función ventricular con
radionúclidos: ventriculografía radioisotópica
y spect sincronizado

Se usó la técnica planar de ventriculografía radioisotópica y
tomográfica del SPECT sincronizado para obtener el valor de
la fracción de expulsión del ventrículo derecho. El valor de
fracción de expulsión obtenido con ambas técnicas se com-
paró entre sí mediante un análisis estadístico. Las imágenes
se observaron en modo bi y tridimensional para evaluar el
engrosamiento sistólico y la movilidad regional.

Análisis estadístico

Los datos cuantitativos están expresados en media ± desvia-
ción estándar. Se realizó la prueba de t de Student o U de
Mann-Whitney para comparar los valores de dos grupos
independientes. Los factores asociados con la función ven-
tricular fueron evaluados con la prueba T y el análisis de
varianza Kruskal-Wallis. La asociación de las características
anatómicas y funcionales con la edad fueron evaluadas cada
una con un modelo de regresión proporcional univariado de
Cox. Una p < 0.05 fue considerada como estadísticamente
significativa.

El coeficiente de correlación de Pearson fue utilizado para
determinar el nivel de asociación entre los valores de fracción
de eyección obtenidos por ecocardiografía y por ventriculo-
grafía radioisotópica así como los valores de fracción de
expulsión entre el SPECT sincronizado y la ventricu-lografía.
Se utilizó el índice de kappa para evaluar el grado de concor-
dancia de la perfusión miocárdica del ventrículo derecho
analizada mediante la ecocardiografía de contraste y los
estudios con SPECT sestamibi.

Resultados

Características clínicas

Se evaluó un total de 13 pacientes adultos, de ellos 7 (53.8%)
eran hombres y 6 (46.2%) mujeres. La edad promedio de los
pacientes estudiados fue de 31.5 + 14.88 años (intervalo de
17 a 72 años). De los 13 pacientes evaluados, cinco tenían
dextrocardia, cuatro en situs solitus y uno en situs inversus. De
los pacientes restantes, ocho tenían levocardia, dos en situs
inversus y seis en situs solitus (Figura 1).

Siete de los trece pacientes (53.8%) presentaron comuni-
cación interventricular pequeña. La válvula tricúspide fue
normal sólo en un caso (7.7 %); de los 12 restantes (92.3%)

Figura 1. Características de la población estudiada con transposición
corregida de las grandes arterias.
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en nueve se observó algún grado de displasia y en tres
enfermedad de Ebstein. Se encontró insuficiencia tricuspídea
ligera en cuatro y severa en ocho (Figura 2). Un paciente no
tuvo insuficiencia tricuspídea.

Evaluación de la función ventricular con medicina
nuclear: SPECT sincronizado y ventriculografía
radioisotópica

En todos los pacientes se calculó el valor de la fracción de
expulsión mediante ventriculografía radioisotópica con técni-
ca en equilibrio. Cuando se utilizó la técnica de Gated SPECT
que permite el análisis automático de la fracción de expulsión
a partir de las imágenes de perfusión, sólo se pudo calcular
este valor en siete de los pacientes, cinco de ellos con
levocardia y dos con dextrocardia. En los que no se pudo
calcular el valor, la causa obedeció generalmente a presen-
cia de arritmias durante la adquisición del estudio que no
permitieron una buena sincronización de las imágenes con
el electrocardiograma, a captación extracardiaca (estructu-
ras vecinas-hígado e intestino) importante del radiotrazador
que dificultaron definir con precisión los límites del corazón y
a la mayoría de los pacientes con dextrocardia en el que la
situación anatómica anormal del corazón no pudo ser regis-
trada por el programa de inteligencia artificial al momento de
definir los límites del corazón.

En los siete pacientes en los que se pudo obtener el valor
de fracción de expulsión del ventrículo derecho con la técnica
de SPECT sincronizado se observó una buena correlación
con los valores de fracción de expulsión calculados con la
ventriculografía radioisotópica, con un coeficiente de corre-
lación de Pearson de 0.81 (p < 0.05).

Función ventricular y ecocardiografía

La función ventricular derecha fue evaluada mediante ecocar-
diografía con 2 métodos, la fracción de acortamiento de áreas
y la fracción de expulsión, utilizando una ecuación de regre-
sión que incluye el descenso del anillo tricuspídeo y fue
comparada con la fracción de expulsión calculada por ventri-
culografía radioisotópica en equilibrio.

La mayoría de los pacientes tuvo una función ventricular
derecha limítrofe, obtenida tanto con la técnica de medicina
nuclear como con las de ecocardiografía. La media de la
fracción de expulsión calculada por el método de la ecuación
de regresión fue de 0.45 + 0.11% y por el método de fracción
de acortamiento de áreas fue de 0.43 + 0.11%. Cuando
utilizamos la ventriculografía en equilibrio, ésta se cuantificó
en 0.45 + 0.11%.

La fracción de eyección ventricular derecha calculada por
medicina nuclear tuvo una correlación de Pearson de 0.67 (p
= 0.05) con la fracción de acortamiento de áreas y de 0.84 (p
= 0.01) con la fracción de eyección calculada por la ecuación
de regresión. Cuando se correlacionaron ambos métodos
ecocardiográficos, su coeficiente de correlación fue de 0.87.

Perfusión miocárdica

La mayoría de los pacientes tuvieron algún defecto de perfu-
sión, fijo y/o reversible detectado tanto con las técnicas de
medicina nuclear como de ecocardiografía. Se obtuvieron un
total de 11 estudios positivos por medicina nuclear para la
presencia de defectos fijos, de los cuales 10 fueron positivos
también por ecocardiografía de contraste en reposo, con un
índice de concordancia diagnóstica de kappa de 0.76.
(p=0.005).

Se obtuvo un total de nueve estudios positivos por medi-
cina nuclear para la presencia de defectos reversibles de los
cuales siete fueron positivos también por ecocardiografía de
contraste con dobutamina, con un índice de concordancia
diagnóstica de kappa de 0.68 (p=0.009) (Cuadro I).

Coronariografía

No se encontraron lesiones aterosclerosas coronarias signi-
ficativas en ninguno de los pacientes.

Discusión

La transposición corregida de las grandes arterias es una
enfermedad rara. A pesar de estar constituida por una mues-

Cuadro I. Concordancia entre el ecocardiograma de contraste
y el SPECT sincronizado

Tipo de defectos SPECT Eco Contraste κ

Fijos 11/13 10/13 0.76 (p=0.005)
Isquémicos 9/13 7/13 0.68 (p=0.009)

Figura 2. Malformaciones asociadas a la transposición corregida
en el grupo de pacientes estudiado.
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tra relativamente pequeña, la serie presentada constituye
una de las más grandes informada sólo en población adulta
y en la que se ha estudiado simultáneamente y en forma
comparativa la función ventricular derecha y la perfusión
miocárdica con técnicas diagnósticas nuevas de Medicina
Nuclear y Ecocardiografía, comparando ellas entre sí o dos
diferentes con radionúclidos entre sí; en pacientes con TCGA
la disfunción ventricular derecha forma parte de la historia
natural, presentándose en estadios avanzados y general-
mente asociada con pronóstico ominoso.24-26 Es por esto, que
una valoración adecuada de la función ventricular derecha
proporciona información clínicamente útil en la evaluación de
estos pacientes. El estándar de oro para valorar función
ventricular derecha en pacientes con corazones con concor-
dancia atrioventricular es la ventriculografía en equilibrio.
Existen algunos estudios de función ventricular derecha con
ventriculografía en equilibrio en pacientes con TCGA opera-
dos, que demuestran la utilidad de esta técnica en el diagnós-
tico de disfunción sistólica del ventrículo derecho en este
grupo de enfermos.17,18 Otro método utilizado ha sido la
cineventriculografía. Graham y colaboradores estudiaron con
cineventriculografía 19 pacientes con TCGA y encontraron
que la fracción de expulsión del ventrículo derecho fue anor-
mal en sólo 15% de los pacientes menores de 10 años. Sin
embargo, en los pacientes mayores de 17 años la incidencia
de disfunción ventricular derecha fue mayor, alcanzando
hasta 33%. Estos datos sugieren que la función ventricular
derecha evaluada por la fracción de expulsión se deteriora
con la edad, debido muy probablemente a la capacidad
limitada del ventrículo morfológicamente derecho para so-
portar una poscarga alta, sometido a presiones sistémicas. La
fracción de expulsión del ventrículo derecho obtenida por
cineangiografía mostró excelente correlación con la obtenida
por ventriculografía en equilibrio con un valor de r  de 0.98.19,26,27

Sin embargo, la cineventriculografía es un método invasivo
que no permite un estudio de seguimiento de estos pacientes
para vigilancia de su función ventricular. Otro aspecto a tomar
en cuenta es que un porcentaje muy importante de estos
enfermos cursa con displasia de las valvas de la tricúspide,
lo que generalmente condiciona insuficiencia, sometiendo al
ventrículo derecho a una sobrecarga volumétrica que a largo
plazo produce dilatación y contribuye a la disfunción del
ventrículo derecho. En nuestro estudio valoramos la función
ventricular derecha en 13 pacientes adultos con TCGA por
ecocardiografía transtorácica, mediante dos métodos: la frac-
ción de acortamiento de áreas y la fracción de expulsión,
utilizando el descenso del anillo tricuspídeo comparando los
resultados a los obtenidos con la ventriculografía radioisotópi-
ca. La fracción de expulsión ventricular derecha calculada por
ventriculografía con radionúclidos tuvo buena correlación
con la fracción de expulsión (r = 0.76) y con la fracción de
acortamiento de áreas (r = 0.67). Estos resultados nos permi-
ten considerar que existe un adecuado nivel de concordancia
entre ambos métodos para evaluar la función del ventrículo
derecho en pacientes con transposición corregida de gran-
des arterias, con una mejor correlación entre la ventriculografía
en equilibrio y el método que utiliza el descenso del anillo
tricuspídeo para el cálculo de la fracción de expulsión. Por lo
que, tanto la medicina nuclear a través de la ventriculografía
radioisotópica como el ecocardiograma preferentemente con

la técnica de descenso del anillo tricuspídeo son métodos
confiables para el análisis de la función ventricular derecha,
reproducibles, de fácil disponibilidad y no invasivos lo que
permite su repetición en el tiempo para estudios de segui-
miento y control de los pacientes ya que en la historia natural
de la enfermedad es esperable que con el paso de los años
aparezcan datos de disfunción ventricular sistólica derecha,
lo que modificará claramente el pronóstico del enfermo y
ameritará por tanto vigilancia periódica para detectar a tiempo
datos de deterioro de la función ventricular y establecer por
ende medidas terapéuticas adecuadas.

En la literatura existen estudios de medicina nuclear que
valoran los defectos de la perfusión miocárdica del ventrículo
derecho en pacientes con TCGA no operados y operados y
consideran que éstos pueden ser importantes en la patogénesis
de la disfunción ventricular derecha en esta condición.9,20

Nosotros estudiamos la perfusión miocárdica del ventrículo
derecho con radionúclidos utilizando SPECT sestamibi y con
ecocardiografía de contraste (Optison), comparando ambas
técnicas. La mayoría de los pacientes presentaron algún defec-
to de perfusión ya sea fijo y/o reversible. Las técnicas de
medicina nuclear fueron superiores a las de ecocardiografía
para la detección de defectos fijos y reversibles. Aproximada-
mente 70% de los pacientes tuvieron isquemia miocárdica
(defectos reversibles) demostrada con estudio de radionúclidos.
Todos los pacientes fueron llevados a cateterismo cardiaco con
coronariografía y en ninguno de ellos se documentaron lesio-
nes obstructivas coronarias por aterosclerosis, que general-
mente es la principal causa de isquemia miocárdica en nuestra
población. Se desprende por tanto que la causa de isquemia
miocárdica en pacientes con TCGA obecede a otro factor
diferente al de aterosclerosis y trombosis coronaria, pudiendo
ser probablemente secundaria a alteración a nivel de la
microcirculación, con un ventrículo derecho sometido a una
poscarga excesiva que aumenta el estrés parietal de la fibra
miocárdica de acuerdo con la Ley de Laplace. La presencia de
defectos fijos que representan zonas de fibrosis miocárdica
también podría ser condicionada por el daño de la fibra
miocárdica sometida crónicamente a una poscarga alta.18,19-26

La presencia de defectos de perfusión fijos e isquémicos
parece ser un factor determinante para el desarrollo de
disfunción del ventrículo derecho aunada a la sobrecarga
hemodinámica crónica condicionada por la insuficiencia
tricuspídea.

En conclusión, las técnicas de medicina nuclear con
SPECT son útiles para evaluar la perfusión y función ventricular
en la transposición corregida de grandes arterias. Este es el
primer trabajo que compara la utilidad del SPECT sincronizado
para el cálculo de la fracción de expulsión del ventrículo
derecho en pacientes con esta enfermedad.
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