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ABREVIATURAS  

 

ARA II:   Antagonista del receptor de angiotensina. 

ASNC:   Asociación americana de cardiología nuclear. 

DAI:       Desfibrilador automático  implantable. 

ECO:   Ecocardiográfica. 

FEVI:    Fracción de eyección ventricular izquierda. 

Gated-SPECT:  Tomografía de emisión fotón único sincronizada con el 

   electrocardiograma. 

ICC:    Insuficiencia cardiaca congestiva. 

IECAS:   Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina. 

ms:    Milisegundos. 

NYHA:   New York Heart Association. 

Px:     Pacientes.  

QCS:    Quantitative Gated SPECT software program. 

SDS:    Puntuación diferencial sumada. 

SRS:    Puntuación total para el reposo.      

SSS:   Puntuación total para el estrés. 

TRC:    Terapia de resincronización cardiaca. 

VI:   Ventrículo izquierdo. 

VRIE:   Ventriculografía radioisotópica en equilibrio. 

VTD:    Volumen telediastólico del ventrículo izquierdo. 

VTS:    Volumen telesistólico del ventrículo izquierdo. 
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RESUMEN 
  
Objetivo:  
Analizar la asincronía ventricular izquierda  y su concordancia con la zona de  

infarto en pacientes con cardiopatía isquémica en fase dilatada  mediante 

Tomografía de Emisión de Fotón Único sincronizada con electrocardiograma 

(Gated-SPECT). 

 
Método: 
Realizamos un estudio retrolectivo, transversal, comparativo y no aleatorizado 

en pacientes  enviados al departamento de cardiología nuclear del Instituto 

perfusión Gated SPECT, utilizando Cedars Sinai Quantitative Pefusion 

SPECT y Quantitative Gated SPECT (software program  (QPS/QGS), con 

diagnóstico de cardiopatía isquémica en fase dilatada, con edad mayor  de 18 

años. Los pacientes fueron divididos en dos grupos de acuerdo a la presencia  

o ausencia de  concordancia entre la zona de mayor asincronía  con la zona 

de infarto. Se calcularon los siguientes  parámetros del ventrículo izquierdo: 

fracción de eyección, volumen telediastólico y  volumen telesistólico, ancho de 

banda, desviación estándar, entropía y promedio, SSS, SRS y  SDS. 

Se analizaron en mapa polares la perfusión y la sincronía de la contracción del 

ventrículo izquierdo. 

Se calcularon media y desviación estándar para variables continúas. Para 

estudiar la relación entre variables continuas  se calcularon coeficientes de 

correlación de Spearman. Se utilizó el cálculo de Chi cuadrada para comparar 

variables categóricas. Los resultados se consideraron significativos con un  

valor de p < 0.05. 

 
Resultados: 
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Se estudiaron 32 pacientes ( 27 varones y  5 mujeres) , edad  promedio 59.31 

±  11.66 años , duración del QRS 125.03 ±  40.60 ms ,FEVI  24.18 ± 8.32%, 

volumen telediastólico 244.40 ±87.20 ml. Se observaron las siguientes  

alteraciones de la conducción en el electrocardiograma de 12 derivaciones en 

81% de los casos (bloqueo de rama izquierda en 15 px,  bloqueo fascículo 

anterior en 11 px, bloqueo de rama derecha en 1 px).   

 

El 100% de los pacientes presentaban  índices de asincronía, obteniéndose  

los siguientes valores: ancho de banda 83.53±48.16º, promedio 142.93 ±  

23.47º, desviación estándar 22.06 ±  14.51º, entropía 55.09 ± 11.57 %.  La 

duración del QRS no se correlaciono con ningún parámetro de asincronía: 

ancho de banda (p=0.602), desviación estándar (p=0.613) y entropía 

(p=0.668). Se observo una alta correlación  entre la  entropía con el  ancho de 

banda (rho=0.934, p 0.005) y la desviación estándar (rho=0.935, p 0.005). 

No se encontró correlación entre la FEVI con los valores de sincronía: Ancho 

de banda ( rho=0.013, p=0.942), desviación estándar (rho=0.026, p=0.889) y 

entropía (rho=.016, p=0.931).   Existe una alta  concordancia observada entre 

la zona de máximo retardo y la zona infartada (78%),   no habiendo 

diferencias significativas si el infarto era transmural  o no transmural  (p 0.05).  

 

Conclusiones:  

Encontramos una alta concordancia entre la zona de máximo retardo con la 

zona de infarto.  Ni la duración del QRS, ni la FEVI, ni los volúmenes 

ventriculares izquierdos permiten predecir la presencia de asincronía 

ventricular izquierda. La entropía  predice de manera adecuada la asincronía 

del sistema. 

Demostrar que la zona de máximo retardo en la contracción miocárdica se 

corresponde en la mayoría de los pacientes con cardiopatía isquémica en fase 

dilatada, posibles candidatos a terapia de resincronización ventricular, a una 

zona de infarto es de gran importancia, pues podría explicar  la falta de 

repuesta a la misma a pesar de la colocación concordante del electrodo 

estimulador. 
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ANTECEDENTES. 
 

La insuficiencia cardíaca tiene una alta prevalencia y un alarmante crecimiento 

en nuestra población, especialmente en personas mayores de 65 años, siendo 

la  cardiopatía isquémica la principal  etiología. Su pronóstico es malo, por la 

propia progresión de la enfermedad y la elevada la  incidencia de muerte 

súbita  llegando hacer de 6 a 9 veces mayor respecto a la población general. 

(1) 

 

 El 80% de los hombres y el 70% de las mujeres  mayores de 65 años  con  

insuficiencia cardiaca  podrían morir  dentro de los próximos   8 años después  

del diagnostico , con una  mortalidad  anual en pacientes en clase  funcional 

IV de la  NYHA cercana al  50%,  a pesar del tratamiento farmacológico con 

bloqueadores  beta, IECAS, ARA II, espironolactona, digitalicos y diuréticos. 

(2) 

 

La duración del complejo QRS suele ser un indicador  independiente de 

mortalidad en pacientes con insuficiencia cardiaca y la presencia de trastornos 

de la conducción, como el  bloqueo de la rama izquierda del haz de His, es 

indicativo de asincronía de la contracción mecánica ventricular, aunque no 

siempre la correlación es buena ( 3,4)  

 

Bleeker et al de demostraron  que los pacientes con QRS prolongado tenían 

mayor evidencia de asincronía respecto a los sujetos con duración normal del 

QRS. Sin embargo la correlación entre la duración del QRS y el análisis de 

fase (desviación estándar y  ancho de banda del histograma)  fueron débiles, 

confirmando que la evidencia de asincronía eléctrica  no predice   asincronía 

mecánica (5). Además  hasta un 30% de los pacientes con insuficiencia 

cardiaca sintomática  y duración del QRS normal tienen  asincronía mecánica. 

(6)  
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La asincronía induce una serie de efectos adversos sobre el corazón entre 

ellos: aumento de la presión diastólica ventricular izquierda, acortamiento del 

tiempo de llenado diastólico, favorece y aumenta la insuficiencia mitral, retarda 

la relajación ventricular, disminuye  el volumen latido y  la presión arterial, lo 

que conlleva a remodelado ventricular patológico  que deteriora aun mas la 

función ventricular. (7) 

 

La TRC ofrece en los pacientes respondedores una mejoría clínica y 

sintomática que se traduce en un aumento de la distancia en caminata de 6 

minutos, disminución de las hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca 

descompensada, los episodios de arritmias ventriculares, los eventos de 

angina, el grado de insuficiencia mitral,  la tasa de mortalidad  y promover un 

remodelamiento inverso. (7) 

 

La  terapia de  resincronización cardíaca surge entonces  como alternativa en 

los pacientes con síntomas graves y mala evolución, siendo en la  actualidad  

una indicación clase I nivel de evidencia A en los lineamientos de la American 

College of Cardiology/American Heart Association/Heart Rhythm Society en  

pacientes  con insuficiencia cardiaca que a pesar de tratamiento medico 

optimo permanecen en clase funcional III-IV de la NYHA , con fracción de 

eyección ventricular izquierda (FEVI)  

ritmo sinusal. (8) 
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Esta consiste en la  implantación  de un marcapaso tricameral  que estimule la 

aurícula derecha, el ventrículo derecho y la pared libre del ventrículo 

izquierdo, con la finalidad de programar un intervalo AV óptimo para cada 

paciente y resincronizar a los ventrículos mediante su estimulación 

programada. Los catéteres de aurícula derecha y ventrículo derecho se 

implantan convencionalmente, mientras que para posicionar el electrodo 

ventricular izquierdo, se cateteriza al seno coronario y se le ubica en una vena 

sobre la pared libre, de preferencia, cercano a los segmentos con mayor 

asincronía. (9) 

 

El estudio CARE-HF  incluyó a pacientes en ritmo sinusal, una FEVI  del 35%, 

clase funcional III - IV de la NYHA y una duración del QRS mayor de  120 ms, 

que  tras un seguimiento medio de 30 meses, se apreció una reducción de la 

mortalidad  (significancia clínica y estadística), con un cociente de 

probabilidad: 0,64 y p<0,002. (10) 

  
Ypenburg Claudia et al estudiaron utilizando ecocardiográfica a 302 pacientes 

con insuficiencia cardiaca (58% isquémicos), que al momento de la 

implantación del resincronizador presentaban las siguientes características:  

92% se encontraba en clase funcional III de la NYHA,  FEVI media de 25 ± 8% 

y  volumen telediastólico medio  de 227 ± 78 ml3,  la  relación entre el 

remodelamiento inverso y la mejoría clínica - ecocardiográfica  después de 6 

meses de ser llevados a  TCR  observando una tasa de no repuesta a la 

intervención del   21% ; quienes presentaron menor o nulo efecto en el  grado 

de remodelamiento inverso, la reducción de la gravedad  de la insuficiencia 

mitral, las hospitalizaciones y la  sobrevida al compararlos con los 

respondedores. (11) 
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OBJETIVOS 

Objetivo principal: 

Determinar la concordancia entre la zona de máximo retardo en la activación 

ventricular izquierda y la zona de infarto en pacientes con cardiopatía 

isquémica en fase dilatada mediante  tomografía de emisión fotón único 

sincronizada con el electrocardiograma. 

  

Objetivo secundario: 
Valorar  la correlación entre los factores clínicos predictores de asincronía y 

los valores obtenidos mediante el análisis de fase de la contracción ventricular 

izquierda por tomografía de emisión fotón único sincronizada con el 

electrocardiograma. 
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JUSTIFICACION.  
 
Es alarmante el número creciente de pacientes con cardiopatía isquémica 

crónica  que acuden a las unidades de salud  con insuficiencia cardiaca. 

Muchos  de ellos  presentaran una mala  evolución  a pesar del tratamiento 

médico optimo,  con repetidos ingresos, deterioro progresivo de su clase 

funcional, mala calidad de vida y elevada tasa de mortalidad; creando un 

profundo impacto social y familiar. 

 

Como parte de su protocolo de atención  se les remitirá a realizar un estudio 

de perfusión miocárdica con el objeto de evaluar la gravedad de la isquemia, 

donde el Gated-SPECT  dado la  creciente disponibilidad, automatización y 

alta reproducibilidad, constituye  el método diagnóstico  ideal para tal fin,  

brindándonos información  sobre la función  y los factores pronósticos. 

Permitiéndonos establecer las  intervenciones encaminadas a mejorar el 

futuro nuestros  pacientes. 

 

El Gated-SPECT nos permite ahora conocer y valorar la existencia de 

asincronía ventricular izquierda, permitiéndonos en un solo estudio  

seleccionar de  manera más adecuada aquellos pacientes que podrían 

beneficiarse de una terapia de resincronización cardíaca, la cual tiene  de alto 

valor económico y  disponibilidad limitada  en nuestro medio, ahorrando 

costos y tiempos en la atención del paciente. 

 

Son varios los factores que intervienen  en la repuesta  a la terapia  de 

resincronización, entre ellos se destaca la presencia de cicatriz miocárdica   

pues en ella puede ubicarse  la zona de máximo retardo. Conocer la 

concordancia entre ambas zonas previo a la implantación del electrodo 

estimulador, puede tener un gran impacto en el resultado final. Es por ello que 

nos propusimos el presente estudio, el objetivo  de determinar la concordancia 

entre la zona de máximo retardo y la zona de infarto en un grupo de pacientes 

con cardiopatía isquémica  en fase dilatada con características clínicas  que 

los hacen propensos a requerir de la resincronización. 



 14 

MARCO TEORICO. 

 

Definimos como asincronía de la contracción ventricular cuando el proceso de 

activación no ocurre de manera normal, siendo su  patrón habitual que una  

vez que el impulso atraviesa el nódulo atrivoventricular, se inicie en el haz de 

His, seguido por la activación simultanea de las ramas derecha e izquierda del 

sistema de Purkinje y finalmente llega al miocardio. El sistema de Purkinje 

esta aislado eléctricamente del resto del miocardio hasta llegar a sus puntos 

de salida en las uniones Purkinje-miocardio. A consecuencia de ello, la 

activación miocárdica típica del ventrículo izquierdo (VI) se produce desde el 

ápex hacia la base, simultáneamente  en el tabique y en la pared libre del VI. 

 

El modelo más claro de asincronía ventricular es el que genera el bloqueo de 

rama izquierda, en el cual el ventrículo izquierdo se despolariza tardíamente 

después de la activación y contracción del ventrículo derecho. Una vez que el 

ventrículo derecho se activó a través de la rama derecha del haz de His, la 

onda excitatoria se propaga a través del tabique interventricular, lo cual 

provoca la activación tardía de las paredes posterior y lateral del ventrículo 

izquierdo. Esta secuencia en la propagación de la onda de despolarización 

determina la secuencia de la contracción mecánica, la cual sigue el mismo 

orden. Cuando el ventrículo derecho y el septum interventricular se activan 

antes que el ventrículo izquierdo, ambos se alejan de la pared lateral del 

ventrículo izquierdo, que termina contrayéndose con retraso, encontrando al 

tabique interventricular desplazado en sentido opuesto. A simple vista, este 

fenómeno es responsable del característico movimiento paradójico del septum 

interventricular que se observa en el ecocardiograma de pacientes con 

bloqueo de rama izquierda (vista apical de cuatro cámaras). 

 

Diversas técnicas se han utilizado para evaluar la asincronía ventricular 

izquierda: ecocardiográfica, ventriculografía radioisotópica  en equilibrio, 

resonancia magnética, mapeo endocardio y  más recientemente el Gated-

SPECT. (13) 
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El  Gated-SPECT  al estudiar  la  perfusión y la función  del ventrículo 

izquierdo, se ha convertido  en los últimos años en un procedimiento de  rutina 

para la evaluación de los pacientes con sospecha y seguimiento de la  

cardiopatía isquémica. (14)   Entre sus características se destacan: poseer  un 

elevado rendimiento clínico, escaso riesgo, facilidad de repetición y  bajo 

costo.  Permitiendo identificar a  pacientes con riesgo alto de desarrollar  

complicaciones cardiovasculares  al evaluar variables de perfusión (extensión  

intensidad  de la isquemia) y  variables funcionales (captación pulmonar 

después del estrés, dilatación isquémica transitoria, FEVI, Volumen 

telesistólico, Volumen telediastólico) que se correlacionan directamente con el 

pronóstico.  (15) 

  
Para valorar la extensión y gravedad de  las alteraciones de la perfusión  

mediante el Gated-SPECT se utiliza un análisis semicuantitativo, la Asociación 

Americana de cardiología nuclear (ASNC) recomienda tanto el uso de  

modelos de 17 como de 20 segmentos, aunque la American Heart Association 

se inclina por este último. (Figura 1) 

 

 
Figura 1. Mapa polar de perfusión miocárdica Gated-SPECT de 20 y 17 segmentos. 

Tomado de Hansen CL, Goldstein RA, Berman DS, Churchwell KB, Cooke CD, Corbett JR, et al. Myocardial perfusion 
and function single photon emission computed tomography. J Nucl Cardiol 2006;13: e97-120. 
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A cada segmento se aplica un sistema de 5 puntos, asignándose los 

siguientes valores de acuerdo a la captación del trazador: 0 normal; 1, leve 

hipocaptación  no claramente anormal; 2, moderada hipocaptación, 

definitivamente anormal; 3, severa hipocaptación,  y 4, ausencia completa de 

captación. 

 

Esta puntuación es aplicada tanto al estudio de estrés como al de reposo, 

obteniéndose mediante la suma de puntos de los segmentos patológicos una 

puntuación total para el estrés (SSS), otra para el reposo (SRS) y la resta de 

la puntuación entre el estrés y el reposo, llamada puntuación diferencial 

sumada (SDS), que constituye una medida de la reversibilidad del defecto y, 

por tanto, del componente isquémico. (16) 

 
Una puntuación de estrés (SSS)  menor de 4 se considera un resultado 

normal, de 4  a 8 levemente anormal, de 9  a 13 moderadamente anormal y 

más de 13 severamente anormal. El SSS incluye tanto el componente 

isquémico como las áreas de fibrosis o hibernación.  

 

El SRS representa las áreas con defectos fijos, primariamente áreas de 

necrosis aunque también miocardio hibernado. En pacientes con infarto de 

miocardio que presentan defectos fijos de perfusión, cobra relevancia la 

puntuación diferencial (SDS) donde menos de 2 se considera no isquémico, 

de 2 a 6 levemente isquémico y más de 6 moderada a severamente isquémico  

De manera práctica, si dos o más segmentos tienen una puntuación igual o 

mayor de 2, el estudio debería considerarse definitivamente anormal. 

Igualmente, las puntuaciones pueden expresarse como porcentaje del número 

total de segmentos afectados. (17)  
 
 
El conjunto de variable  funcionales y de perfusión nos ayudan a establecer 

pronóstico según el contexto clínico, Hachamovich et al demostraron el 

beneficio de una SPECT esfuerzo/reposo como estrategia no invasiva para 

predecir complicaciones dentro de los 2 años siguientes a su realización, en 

5,183 pacientes con cardiopatía isquémica conocida. Presentaron una 

probabilidad de muerte cardiaca e infarto anual de 0,3 y 0,5, respectivamente, 
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para una SPECT normal, de 0.8 y 2,7 para una SPECT ligeramente anormal, 

de 2.3 y 2.9 si resultaba moderadamente patológica, o de 2,9 y 4,2 si lo era 

severamente. (18, 19)  (Tabla 1) 
 

 

 
Tabla 1.Clasificación de la cardiopatía isquémica crónica en grados de riesgo según variables 
del Gated-SPECT. Tomado de  Maximiliano Diego-Domínguez  y María A. Muxí-Pradas. Pronóstico de la 

enfermedad coronaria crónica mediante gated-SPECT de perfusión miocárdica. Rev Esp Cardiol Supl. 2008;8:25B-
34B. 
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Zellwegwer MJ et al, estudiaron a 1,413 pacientes con antecedente de infarto 

de miocardio que fueron seguidos durante un período de casi dos años. 

Encontraron que una puntuación de estrés (SSS) clasificada en menos de 4, 

4-8, 9-13 y más de 13 se correlacionaba  con una tasa anual de muerte 

cardíaca de 0,4%, 0,9%, 1,7% y 3,5%, respectivamente, (p=0,002) y que los 

pacientes con infartos pequeños (menos de cuatro segmentos fijos) sin 

isquemia o con isquemia leve (SDS  6) tuvieron una tasa de mortalidad anual 

de 0,6%. En cambio, un infarto de miocardio pequeño con moderada o severa 

isquemia se relacionó con una tasa de 1,6% y aquellos con infarto mayor 

(cuatro segmentos o más) con isquemia moderada a severa tuvieron una alta 

tasa anual de muerte ubicada entre 3,7% y 6,6%.  Se ve así que el pronóstico 

depende tanto de la magnitud del defecto fijo o infarto (SRS), como del 

defecto reversible o isquemia (SRS) por lo cual, como parámetro 

independiente aislado, cobra mayor relevancia el valor del defecto de estrés 

(SSS) ya que refleja ambas condiciones. (20) 

 
 
 
Según el porcentaje de afectación del mapa polar en  estrés respecto al 

miocardio total, se clasifica a los pacientes en 4 grupos: SPECT normal     

 (< 4%), levemente anormal (4-10%), moderadamente anormal (11-20%) y 

gravemente anormal (> 20%). Siguiendo esta clasificación, en pacientes con 

cirugía de revascularización coronaria previa frente a tratamiento médico, el 

segundo SPECT mostró una mejoría discreta de los defectos en ambos 

grupos de tratamiento, cuando tenían defecto moderado inicial; una mejoría 

importante si la primera SPECT presentaba defectos extensos, y una 

ausencia de mejoría en la segunda SPECT cuando los defectos iniciales eran 

leves. Una extensión > 40% del perímetro ventricular es indicativa de 

enfermedad multivaso o del tronco común. (21) 

 
 
Un 20-40% de los pacientes  no presentaran mejoría  con la TCR. Entre los 

factores que se  relacionan a la falta de repuesta  se mencionan la  ausencia 

de asincronía mecánica, ubicación del electrodo estimulador, localización y 
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extensión tanto de defectos de perfusión como de la  ubicación zona de  

mayor retardo en la activación, donde la concordancia de estas últimas podría 

ser utilizada para predecir el éxito en la terapia.  (22). Vale mencionar que el 

tejido cicatrizal es un área mecánica y eléctricamente inactivable por lo que la 

estimulación en estos sitios puede tener escaso valor.  (6) 

 

Zainab Samad et al, investigaron la asincronía  y los posibles factores 

predictivos en un cohorte de  260 pacientes con FEVI menor de 35%, 

observando una prevalencia del 52% de asincronía  y destacando que la 

duración del QRS, la fracción de eyección ventricular izquierda, la puntuación 

total para el reposo  (SRS), volumen telediastólico  y el género masculino eran 

predictores independientes para asincronía valorada mediante SPECT. (23) 

 

Michael Becke et al, evaluaron el impacto de la posición del electrodo 

ventricular en los  resultados de la terapia de resincronización y el remodelado 

inverso, mediante ECO-Strain  en 47 pacientes con insuficiencia cardiaca 

llevados a terapia de resincronización.  Reportando que en la colocación 

concordante del electrodo en la zona de mayor retardo en comparación con la 

no concordante se observaba una mayor disminución del volumen diastólico 

final (23 +/- 8 vs. 13 +/- 7mL, P < 0.001) y del volumen telesistólico final  del 

ventrículo izquierdo  (42 +/- 10 vs. 27 +/- 8mL, P < 0.001). (24)  

 

Aunque el  ecocardiograma bidimensional Doopler tisular  es una herramienta 

validada  para valorar la asincronía,  este  requiere de un personal  

experimentado, pues presenta alta variabilidad intraobservador y 

interobservador como se menciona  en el estudio  PROSPECT. (25)  

 

http://eurheartj.oxfordjournals.org/search?author1=Michael+Becker&sortspec=date&submit=Submit
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Estudios recientes demuestran que la región con mayor retraso en la 

activación mecánica puede variar de manera significativa entre los pacientes 

candidatos a la implantación de un resincronizador. (26,27). Lo cual nos indica  

que no hay una forma sencilla y convencional para saber cuál paciente se 

beneficiara de la TCR.  

 

Hay gran interés en  poder evaluar de manera integral los múltiples factores 

involucrados en predecir la repuesta a la terapia de resincronización,  

haciendo del Gated-SPECT una herramienta útil para tales propósitos. (28) 

 
 
 
El Gated- SPECT ha sido validado para la medición de la  FEVI, Joan Castell 

Conesa  et al  evaluaron la reproducibilidad de la FEVI y de los volúmenes 

ventriculares obtenida mediante Gated-SPECT y su concordancia con la 

obtenida por ventriculografía isotópica, encontrando una variabilidad 

interobservador de la FEVI de  0,5 ± 2,6 puntos de FE (r = 0,99). Para el VTD 

y el VTS la variabilidad fue 1,9 ± 10,7 ml y 0,5 ± 5,4 ml (r =0,98 y r = 0,99, 

respectivamente).  La variabilidad interensayo de la FEVI fue de 2 ± 5,1 

puntos de FEVI (r = 0,94). Para el VTD y el VTS la variabilidad fue 4,5 ± 8,6 ml 

y 3,4  ± 6,6 ml (r = 0,99 y r = 0,99, respectivamente). Concluyendo que los 

parámetros de función ventricular que se obtienen con Gated-SPECT 

muestran una excelente reproducibilidad interobservador e interensayo y 

pueden emplearse en el seguimiento evolutivo de la función ventricular, incluso 

con valores de FEVI  del  30%. (29) 

 
El análisis de fase del Gated-Spect ha sido validado en múltiples 

circunstancias clínicas: población sana, disfunción sistólica ventricular 

izquierda, trastornos de la conducción,  marcapasos, DAI, TCR y presencia de 

defectos de perfusión miocárdica. 

 
Sharir et al, establecieron los valores  normales para cuantificar los volúmenes  
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y la FEVI mediante Gated-Spect utilizando  el algoritmo QCS (Quantitative 

Gated SPECT software program). (30) (Tabla 2) 

 
 

Variable 

 

 
Valor normal 

Fracción de eyección ventricular izquierda 45% 

Volumen telediastólico ventricular izquierda 120ml 

Volumen telesistólico izquierda 70ml 
 

Tabla 2. Valores normales de FEVI, VTD, VTS evaluados mediante Gated.SPECT. 
 
 
 
Ji Chen  et al, estudiaron mediante análisis de fase del Gated-SPECT 

utilizando el software  (Universidad de Emory)  la 

contracción mecánica ventricular a lo largo del ciclo cardiaco  en 90 personas  

normales (45 hombres y 45 mujeres) con objeto de desarrollar una base de 

datos que permitiera evaluar la asincronía en la contracción ventricular 

izquierda en el mapa de perfusión polar, Lo que permitió incorporar  a esta 

técnica en el estudio y selección de los pacientes candidatos a TRC. (31)  

(Tabla 3) 
 

 Rango Media  Desviación 
estándar 

Pico de fase (grados) 
      Hombre 
      Mujer 

 
96-161 

107-167 

 
134.5 
140.2 

 
14.3 
14.9 

Desviación estándar: (grados) 
      Hombre 
      Mujer 

 
6.3-27.6 
5.1-31.4 

 
14.2 
11.8 

 
5.1 
5.2 

Ancho de banda (grados) 
      Hombre 
      Mujer 

 
22-81 
18-62 

38.7 
30.6 

11.8 
9.6 

Asimetría del histograma 
      Hombre 
      Mujer 

 
2.84-5.95 
3.05-6.10 

4.19 
4.60 

0.68 
0.72 

Kurtosis del histograma 
      Hombre 
      Mujer 

 
8.45-45.32 
9.65-48.19 

 
19.72 
23.21 

 
7.68 
8.16 

 
Tabla 3 Parámetros de la contracción ventricular izquierda en sujetos sanos. 
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Mark A. Trimble et al,  evaluaron la  asincronía ventricular izquierda  mediante 

el análisis de fase del Gated-SPECT  en 120 pacientes  con disfunción 

ventricular izquierda y  los compararon con  157  sujetos sanos. Reportaron 

que el pico de fase no difirió entre los pacientes con disfunción  ventricular 

izquierda  y los sujetos sanos (130.8° ± 28.3° vs 134.8°± 18.7°, P  0.15). Sin 

embargo la desviación estándar (47.8°± 19.4° vs 15.7° ± 11.8°, P 0.001),  

ancho de banda (147.0°± 70.9° vs 42.0°± 28.4°,P 0.001), asimetría (2.7± 0.8 

vs 4.6 ± 2.4, P  0.001), y la kurtosis (8.8 ± 5.8 vs 22.4 ± 11.7, P 0.001)  en los 

cuales se encontraron diferencias significativas. (32)   

 
 
 
Mar A, Salvaror  Borges et al, evaluaron de manera retrospectiva la  

asincronía ventricular en 125 pacientes con disfunción sistólica (FEVI 35%)  

haciendo un análisis comparativo entre la presencia o ausencia de defectos 

de perfusión. En dicho estudio  los pacientes con defectos de perfusión tenían 

mayores valores de desviación estándar  (45.5° vs 27.7°, P <.0001) y ancho 

de banda  (117.0° vs 73.0°, P 0.0006) respecto a los pacientes sin 

anormalidades de la perfusión. Además se encontró una moderada 

correlación entre la duración del QRS y el promedio (54.1° vs 34.7°, P < 

.0001) y el ancho de banda  (136.5° vs 99.0°, P 0 .0005). y leve correlación 

entre la duración del QRS y desviación estándar  (r = 0.50) y el ancho de 

banda (r =0.40). (33)  

 
 
Al ser  el análisis de fase un proceso automático  muestra una alta 

reproducibilidad y repetitividad, elementos fueron evaluados por  Trimble MA, 

Velázquez EJ,et al encontrando un coeficiente intraobservador de 1.00 e 

interobservador de 0.99.  (34) 

 

La utilidad del Gated-SPECT va mas allá  de observar la existencia o no de 

asincronía. Puede predecir que  pacientes  se beneficiarían con la terapia de 

resincronización al  identificar a los  respondedores.   Henneman et al  

analizaron  una corte de 42 pacientes  con insuficiencia cardiaca, FEVI menor 
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de 35% y QRS mayor de 120 ms que fueron llevados a resincronización (30  

respondedores y 12 no respondedores) encontraron  que un  valor de corte de 

 42 grados par la desviación estándar  y  135 grados para el ancho de 

banda permite identificar a los pacientes respondedores. (35) 
 
 
En la actualidad contamos con el  con el programa QGS/QPS (CEDARS 

SINAI MEDICAL CENTER) ® bajo la plataforma de procesamiento Xeleris de 

GE®, que nos permite evaluar  el análisis de fase de una manera más 

automática y sencilla, brindándonos información concerniente a las variables 

de sincronía, FEVI, volúmenes ventriculares y valoración visual en mapa polar 

de colores de la zona de mayor retardo en la activación ventricular. (36) 
 
Mark et al, estudió  si existía concordancia  entre la zona de máximo retardo, 

determinada mediante análisis por Gated-SEPCT, y la ubicación del electrodo 

estimulador en 90 pacientes con insuficiencia cardiaca  que fueron llevados a 

terapia de resincronizador, encontrando que en  52 pacientes (58%), la 

ubicación fue concordante y que la repuesta a la terapia fue mayor en estos 

pacientes respecto a los no concordantes (79% vs. 26%, p<0.01). Donde  un 

importante numero (aproximadamente un 40%) de los  no respondedores 

tenían como etiología de la insuficiencia cardiaca la cardiopatía isquémica. 

Además no expresa si en los pacientes no respondedores la zona  de máximo 

retardo era una zona de infarto. (37) 
 

Todo lo anterior nos lleva a preguntarnos si la zona de máximo retardo en la 

activación de la contracción ventricular izquierda se corresponde a una zona 

de infarto, pues sigue teniendo validez intentar estimular zona sanas con 

objeto de poder optimizar los resultados de la terapia de resincronización y 

reducir en lo posible el número de pacientes no respondedores. 
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HIPOTESIS 
 

Hipótesis alterna 
Existe una alta concordancia  entre los defectos de perfusión miocárdica   y 

las zonas de máxima asincronía  determinada mediante  tomografía de 

emisión fotón único sincronizada con el electrocardiograma (Gated-SPECT) 

en pacientes con cardiopatía isquémica en fase dilatada. 

 

 

Hipótesis nula. 
No existe una alta  concordancia  entre los defectos de perfusión miocárdica   

y las zonas de máxima asincronía determinada mediante  tomografía de 

emisión fotón único sincronizada con el electrocardiograma (Gated-SPECT) 

en pacientes con cardiopatía isquémica en fase dilatada. 
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MATERIAL Y METODOS 

Tipo de estudio: 

Retrolectivo, transversal, comparativo y no aleatorizado. 

 

Población de estudio: 

Se estudiaron a 53 pacientes que acudieron al  departamento de cardiología 

ienes se 

les realizo estudio de perfusión miocárdica mediante tomografía por emisión 

de fotón único sincronizado al electrocardiograma (Gated-SPECT)  durante 

enero del 2010  junio  2011  y se seleccionaron a 32 pacientes  que 

cumplieron con los criterios de selección del estudio. 

 

Los criterios de inclusión fueron: 
1. Pacientes de ambos géneros. 

2. Edad mayor de 18 años.  

3. Portador de cardiopatía isquémica en fase dilatada con fracción de 

eyección ventricular izquierda   35%  y volumen telediastólico mayor 

de 120ml, determinados mediante Gated-SPECT. 

4. Diagnostico y seguimiento en el Instituto Nacional de Cardiología 

Ignacio Chávez. 

 

Se  estableció el diagnostico de  cardiopatía isquémica por la existencia de  

defectos en la  perfusión miocárdica correspondiente a un infarto (transmural o 

no transmural)  en presencia de : 

 Estenosis coronaria mayor  o igual al 50% en una o mas  arterias 

coronarias picardías.   

 Alteraciones electrocardiográficas. 

 Antecedente de infarto del miocárdico. 

 Intervencionismo coronario percutáneo. 

 Cirugía de revascularización coronaria. 
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Los criterios de exclusión fueron: 
1. Pacientes portadores de marcapasos, resincronizador o desfibrilador 

automático implantable. 

2. Miocardiopatía dilatada de etiología no isquémica. 

3. Presencia de malformación congénita cardiaca. 

4. No contar con ecocardiograma previo al estudio de perfusión. 

5. Presencia de arritmias durante el estudio que  no permitiera una 

adecuada sincronización: fibrilación atrial, extrasístoles frecuentes, 

taquicardia ventricular, fibrilación ventricular, Bloqueo 

auriculoventricular. 

6. Mujeres Embarazadas. 

7. Expediente clínico no activo. 

8. No disponibilidades de las imágenes completas y de alta calidad del 

estudio de perfusión miocárdica realizadas mediante Gated-SPECT. 

 

Recolección de los datos: 
Se genero una hoja de trabajo en Excel-Windows 2007, donde se ubicaron la 

información correspondiente a las variables a estudiar. 

Se seleccionaron a los pacientes de la base de dato del departamento de 

medicina nuclear que acudieron a realizarse estudio de perfusión miocárdica 

mediante Gated-SPECT  entre Enero 2010 a Junio 2011. 

Se reviso el electrocardiograma pre-prueba y el registro electrocardiográfico 

de la prueba de esfuerzo (farmacológica o física) con el fin de documentar la 

duración del QRS, presencia de arritmias que  provocaran mala sincronización 

y trastornos de conducción. 

Se reviso el expediente clínico para documentar el diagnostico de cardiopatía 

isquémica y descartar  que el paciente fuera portador de cardiopatía 

congénita, marcapasos, desfibrilador automático implantable o 

resincronizador. 
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Obtención de las imágenes de perfusión miocárdica mediante tomografía 
por emisión de fotón único sincronizada al electrocardiograma (gated  
SPECT): 
Se les practicó estudio de perfusión miocárdica mediante tomografía por 

emisión de fotón único sincronizada al electrocardiograma (Gated  SPECT) 

con el protocolo Tc99m-Sestamibi en 29 pacientes  y Talio 201 en 3 pacientes  

con  estrés farmacológico con dipiridamol o en banda sin fin con (protocolo de 

Bruce),  como se describe  en los protocolos vigentes 

 

Las imágenes fueron adquiridas con una gamacámara con colimadores de 

alta resolución. La ventana de energía para el Tc99m-Sestamibi fue para el 

foto pico de 140-keV de 20% y para el Talio 201  de 80 KeV de  85% .Se 

obtuvieron un total de 32 proyecciones (cada una con duración de 40 

segundos) que se inició en oblicua anterior derecha a 45° y a oblicua posterior 

izquierda a 45°. Las gamacamaras utilizadas fueron: 

- General Electrics (GE)  millenium MIPR-MPS Colimador LEHR. Orificios 

paralelos un detector 

- GE millenium VG + Hawkeye Colimador LEHR. Orificios paralelos dos 

detectores 

- GE millenium MC Colimador LEHR. Orificios paralelos dos detectores 

 

 Las imágenes en reposo y post estrés fueron reconstruidas en los ejes largos 

horizontal y vertical y en eje corto. El análisis de las imágenes se realizó con 

el programa QGS/QPS (CEDARS SINAI MEDICAL CENTER) ® bajo la 

plataforma de procesamiento Xeleris de GE®. Se genero de  manera 

automática las siguientes variables: 

Parámetros de sincronía: 

 Promedio 

 Desviación estándar 

 Ancho de banda 

 Entropía 

Fracción de eyección ventricular izquierda 

Volumen telediastólico ventricular izquierdo 

Volumen telesistólico ventricular izquierdo. 



 28 

Mapa polar de perfusión miocárdica. 

Puntuación total para el estrés (SSS: summed stress score). 
Puntuación total para el reposo ( SRS: summed rest score).      
Puntuación diferencial sumada (SDS: summed difference score). 

 

Se valoró la existencia de defectos de perfusión miocárdica mediante el 

análisis semicuantitativo utilizando mapa polar de 20 segmentos. La  

interpretación de las imágenes la realizó un médico cardiólogo nuclear, 

identificándose  la presencia de defectos de perfusión en reposo y posterior al 

esfuerzo. 

 

Se valoró visualmente en mapa polar, presentado por la zona de mayor 

retardo en la activación ventricular y se correlaciono con la zona  de infarto.  

  
Figura 2. Mapa polar e histograma de la contracción ventricular izquierda. 

 

Se estableció como existencia de patrón concordante: 
Si la zona de máximo retardo en la activación ventricular  se ubicaba en una 

zona infartada. 

 

Se estableció como existencia de patrón concordante: 
Si la  zona de máximo retardo en la activación ventricular no se ubicaba en 

una zona clon infarto. 
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Definición de variables: 

 
Ancho de banda es donde se incluyen el 95% de los elementos de la fase de 

distribución. 

 

Desviación estándar de los ángulos de fase. : es la desviación estándar de la 

fase de distribución. 

 

Entropía: grado de desorden en la contracción ventricular izquierda, 

expresada en porcentaje. 

 

FEVI: es el porcentaje de sangre que sale del  ventrículo izquierdo en ralacion 

al volumen diastólico.   

 

Media de los ángulos de fase: es el promedio de los elementos de la fase de 

distribución. 

 

Patrón concordante: cuando  la zona de máximo retardo en la activación 

ventricular  se ubicaba en una zona infartada. 

 

Patrón discordante: cuando la  zona de máximo retardo en la activación 

ventricular no se ubicaba en una zona clon infarto. 

 

Puntuación diferencial sumada (SDS): es la diferencia de las calificaciones 

semicuantitativas de esfuerzo y reposo. 

 

Puntuación total para el estrés (SSS): calificación semicuantitativa de la 

perfusión miocárdica durante el esfuerzo. 

 

Puntuación total para el reposo (SRS): calificación semicuantitativa de la 

perfusión miocárdica en reposo. 
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Sincronía: expresa la sincronía de una región de interés que contiene más de 

un ángulo de fase (Ø). Suma vectorial de amplitudes. 

 

Volumen telediastólico ventricular izquierdo: volumen que está presente en la 

cavidad ventricular izquierda al final de la diástole. 

 

Volumen telesistólico ventricular izquierdo: volumen que está presente en la 

cavidad ventricular al final de la sístole. 
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ANALISIS ESTADISTICO 
 

  

Los datos continuos se presentan como promedio y desviación estándar; los 

datos dicotómicos son presentados como números y porcentajes. La 

comparación de variables cualitativas  es realizada mediante Chi cuadrada. El 

análisis de correlación de Pearson se realizo para evaluar la relación entre las 

numéricas.  

 

Los resultados se consideraron estadísticamente significativos con un valor de 

p < 0.05 Se utilizo el programa SPSS® versión 17.0 para el análisis  

estadístico de los resultados. 
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RESULTADOS 
 
Se estudiaron a 53 pacientes portadores de cardiopatía isquémica  en fase 
dilatada de los cuales solo 32 cumplieron los criterios de selección. 
 
De sus características demográficas: 27 correspondían al género masculino 

(84%) y 5 al género femenino (16%). La edad promedio fue 59.31 ±  11.66 

años. 

 

Al momento de ser remitidos al estudio de perfusión  21 pacientes (65%) se 

encontraban en  clase funcional II de la NYHA y los restantes 11 pacientes  

(35%) en clase funcional  III. 

 

Respecto al tratamiento farmacológico para la insuficiencia cardiaca la 

mayoría estaban tomando fármacos modificadores del pronóstico de la 

enfermedad, destacándose el uso de betabloqueadores (carvedilol y 

metoprolol) en el  90% de los pacientes. (Gráfico 1) 

 

 
 

Gráfico 1. Tratamiento farmacológico de la insuficiencia  cardiaca. 
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La duración del QRS fue de  125.03 ±  40.60 ms. 
 
El 40% de los pacientes tenían una  duración del QRS que fue menor a 
120ms. Encontramos que el 84% (27)  presentaban alteraciones  de la 
conducción en sus electrocardiograma de 12 derivaciones. (Gráfico 2) 
 
 

 
 

Grafico 2. Prevalencia de los trastornos de la conducción 
 

 

 

En cuanto a las mediciones funcionales determinadas  mediante el Gated-

SPECT  encontramos: 

Variable Resultado Valor normal 

Fracción de eyección ventricular 
izquierda  

24.68  ±  9.13 %. 45% 

Volumen telediastólico ventricular 
izquierda 

244.40 ±   87.20 ml . 120ml 

Volumen telesistólico izquierda 189.96 ± 85.28 ml. 70ml 
 

Tabla 4. Valores de FEVI, VTD, VTS en pacientes con cardiopatía isquémica en fase dilatada 

determinada mediante Gated-SPECT. 
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En la valoración de la extensión y gravedad  del defecto de perfusión 

encontramos nuestros pacientes se caracterizaron presentar una  puntuación 

total para el estrés (SSS) de   22.15 ± 10.23  puntos, una puntuacion total para 

el reposo (SRS) de 18.46 ±  9.36 puntos y una puntuación diferencial sumada 

(SDS) 4.0625  ± 2.63 puntos. 

 

Respecto a la sincronía encontramos que el 100% de los sujetos en estudio 

estaban asincrónicos. (Tabla 5) 

 

Variable Resultado. 

Ancho de banda. 83.53±48.16 º 

Media de los ángulos de 
fase. 

142.93 ±  23.47º 

Desviación estándar de los 
ángulos de fase. 

22.06 ±  14.51º 

Entropía 55.09 ± 11.57 %. 
 

Tabla 5. Índices de asincronía ventricular izquierda. 
 

La relación entre la zona de máximo retardo y la zona de infarto fue 

concordante   25 pacientes (78%) y  discordante  en 7 pacientes  (22%).  No 

se presentó  diferencia significativa si el infarto era transmural  o no transmural   

(p= 0.360). (Gráfico 3) 

 
 

Gráfico 3. Patrón de concordancia entre la zona de máximo retardo y la zona de infarto. 

 

La duración del QRS no se correlaciono con ningún parámetro de sincronía:  
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Ancho de banda (rho= -0.96,p=0.602) ,desviación estándar de los ángulos de 

fase ( rho= -.093 ,p=0.613), entropía ( rho= -0.79, p=0.668), media de los 

ángulos de fase  (rho=-.094, p= .607). (Gráfica 5) 

 

  
Grafica 4. Correlacion entre la duracion del QRS y los indices de asincronia ventricular 

izquierda. 
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Se observo una alta correlación  entre la  entropía con el  ancho de banda 

(rho=0.934, p 0.05) y la desviación estándar (rho=0.935, p 0.05). que en la 

actualidad son los parámetros que más se correlacionan con la repuesta a la 

terapia de resincronización. 

  

 
 

Gráfica 5. Correlación de la entropía con la desviación estándar y el ancho de banda 
 
 
No se encontró correlación entre la FEVI con los valores de sincronía: 

Ancho de banda ( rho=0.013, p=0.942), 

Desviación estándar de los ángulos de fase (rho=0.026, p=0.889)  

Entropía (rho=.016, p=0.931).    

Media de los ángulos de fase (rho= -0.184, p=0.313). 

 

El SRS no se correlaciono con la FEVI ni con los parámetros de asincronía. 

( Tabla 6) 

Variable Rho Valor p 
SRS- VEFI 0.247 0.179 
SRS- Ancho de banda 0.183 0.317 
SRS- Media de los 
ángulos de Fase 

0.115 0.531 

SRS- Desviación 
estándar de 
los ángulos de fase 

0.115 0.529 

Entropía 0.060 0.742 
   
 

Tabla 6. Correlación del SRS con la FEVI y los índices de asincronía ventricular izquierda. 
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DISCUSION 
 
Un importante número de  pacientes isquémicos  llegan a una fase avanzada 

de insuficiencia cardiaca, que a pesar del manejo óptimo y pudieran necesitar  

de  terapia de resincronización cardiaca. 

 

En esta  población estudiada  el 35% se encuentra en insuficiencia cardiaca 

avanzada  y bajo tratamiento farmacológico optimo, como lo observado en el 

CARE-HF  (10), donde se incluyeron a 409 pacientes  a continuar manejo 

médico mas  la implantación de un resincronizador cardiaco  por ser este 

subgrupo de paciente con insuficiencia cardiaca donde se espera observar los 

efectos benéficos de la TCR.  

  
En el 100% de los casos se documento asincronía ventricular izquierda, 

incluso en los 13 pacientes que tenían  QRS  120 ms.  En  varios  estudios 

se evidenciado la  falta de correlación entre la duración del QRS y asincronía 

mecánica (3,4). Utilizar el criterio de duración del QRS como parámetro para 

incluir a pacientes a TRC parece ser no  adecuado, porque muchos de los 

considerados como no candidatos podrían beneficiarse de él. Gabe et al (38), 

evaluaron a 33 pacientes asincrónicos con QRS   120 ms, encontrando una 

mejoría en la clase funcional, remodelamiento ventricular  comparable con los 

pacientes con QRS   de 120 ms. 

 
No hay correlación entre la fracción de eyección  ni los  volúmenes 

ventriculares izquierdos con los índices de  asincronía. Existiendo  pacientes 

con insuficiencia cardiaca y asincronismo con valores de FEVI  de 35% que a 

pesar de las intervenciones farmacológicas  siguen con un  marcado deterioro 

de su clase funcional y que no son enviados a protocolos de estudio de 

asincronía por no tener un valor predeterminado de FEVI. 

 
 
La entropía como evidencia  de asincronía tiene una alta correlación con la 

desviación estándar y el ancho de banda (ambos con alta consistencia para 

detectar a los pacientes con alta probabilidad de responder a al TCR)  por  lo 

cual podría utilizarse como  un elemento mas en la toma de decisiones.   
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Mark J. Boogers et al evaluaron la concordancia del posicionamiento del 

electrodo ventricular (visto por fluoroscopia) con la zona de mayor retardo 

utilizando la fase de análisis del Gated-SPECT y la repuesta a la TCR si la 

relación era concordante o discordante; observaron que el  21% de los 

pacientes eran no respondedores a pesar de tener un posicionamiento 

concordante, notando que el electrodo esta localizado en o próximo  una  

zona de infarto. (37), 
 

Bleeker et al, evaluaron el efecto de la presencia de una zona de infarto  de 

localización posterolateral  en la repuesta a la TCR en 40 pacientes con 

insuficiencia cardiaca, demostrando una menor repuesta en quienes tenían la 

zona de infarto en esta ubicación en comparación con quienes la presentaban 

en otro sitio.  (14% vs. 81%, p<0.05). (39) 

 

Es la primera vez que  utilizando el  Gated-SPECT se propone  investigar la 

prevalencia  de la concordancia entre la zona de máximo retardo y la zona de 

infarto   en pacientes con cardiopatía isquémica en fase dilatada,  previo a la 

implantación del resincronizador. 

 

Es por medio de la presente  que se abre un nuevo camino en las 

aplicaciones clínicas y practicas del Gated-SPECT para maximizar la repuesta 

a la TRC.  
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CONCLUSIONES 

 
1. La tomografía de emisión fotón único sincronizada con el 

electrocardiograma localiza las zonas de infarto y las zonas de 
máximo retardo en la activación ventricular. 
 

2. La mayoría de los pacientes con cardiopatía isquémica en fase 

dilata la zona de máximo retardo en la activación ventricular  es 

concordante con una zona de infarto. 

 

3. Es posible que un valor de entropía mayor de 20% prediga de 

manera fiable la existencia de asincronía. 
 
4. Existe una alta correlación entre la entropía con la desviación 

estándar y el ancho de banda. 

 

5. La duración del QRS, la  FEVI y los volúmenes ventriculares  no 

predicen la presencia de asincronía en pacientes con cardiopatía 

isquémica en fase dilatada presente y por lo tanto no debería de 

tomarse como elementos aislados para decidir incluir a los 

pacientes a los protocolos de estudio de asincronía. 
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