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MARCO TEÓRICO. 

La falla cardiaca es un problema importante de salud y afecta cerca de 16 millones 

de personas, con. una incidencia anual del 1 % 1. Las consecuencias de la falla de bomba 

y de las alteraciones regionales en la sincronía de la contracción ventricular aún no son 

bien comprendidas. El puente entre la activación eléctrica ventricular y la secuencia 

mecánica de la fase sistólica no son aún bien identificadas, el ensanchamiento del 

complejo QRS en el electrocardiograma de superficie usualmente indica un deterioro en la 

propagación del impulso eléctrico y esto se relaciona con incremento en la morbi

mortalidad en pacientes con falla cardiaca 2. Sin embargo los avances en el estudio de la 

sincronía ventricular en los últimos años han demostrado que pacientes sin infarto al 

miocardio, con asincronra intraventricular tienen un mayor riesgo de presentar eventos 

cardiovasculares adversos independientemente del ancho del QRS y de la fracción de 

expulsión 3. 

La asincronía atrioventricularesta relacíonada a la disfunción del nodo sinusal y del 

nodo aurículo-ventricular (A-V), la conducción A-V anormal. resulta en: retraso entre la 

contracción atrial y ventricular, acorta el tiempo de llenado ventricular, puede generar 

insuficiencia mitral. El retraso en el' inicio de la contracción y relajación del ventrículo 

iz:quierdo produce asincronía interventriculary afecta principalmente el movimiento del 

septum interventricular y. su contribución a la fracción de expulsión del ventrículo 

izquierdo. la asincronía intraventrícular tiene tiene también un efecto adverso ya que 

disminuye el gasto sistólico, incrementa el volumen sistólico final y el estrés párietal. así 

como retrasa la relajación.del ventriculo izquierdo todo esto en deterioro de la eficiencia 

del trabajo ventricular 4. 
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ECOCARDIOGRAFíA. 

Por medio de evaluación ecocardiográfica la asíncronía interventricular puede ser 

evaluada por el retraso mecánico interventricular, definido como la diferencia de tiempo de 

los periodos pre-expulsivos entre el ventrículo izquierdo y derecho, es decir el periodo 

pre-expulsivo aórtico (PPEAo) y el periodo pre-expulsivo pulmonar (PPEP). cuando es 

mayor o igoal a 40ms es considerada indicativa de asincronia interventricular (Figura. 1 )5. 

ECG 

Flujo aórtico 

Flujo pulmonar 

Figura 1.- Medición del retraso mecártloo irtterventrlclllar por ecocardlograma (Doppler). 

La asincronía intraventricular puede ser evaluada en modo M mediante un eje corto 

paraestemal a nivel de los musculos papilares. el retraso en el movimiento del septum a la 

pared posterior puede ser obtenido y un valor mayor a 130ms ha sido propuesto como 

marcador de asincronía intraventricular 6. (Figura 2) 

Figura 2.- RatraSb entro el pico sisto!(orle las pareóes septal y postetior par ecOt.:anilograma (Modo M). 
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Algunos pacientes con QRS ancho no exhiben asincronía ventricular, mientras que 

algunos pacientes que tienen complejos QRS estrechos se ha demostrado asincronia 

ventricular, esta consideración sugiere que el electrocardiograma no es un marcador 

óptimo para seleccionar pacientes candidatos a resincronización cardiaca 7. Datos 

recientes han demostrado que la asincronia mecánica no esta necesariamente 

relacionada con la asincronía eléctrica y la presencia de asincronía en el ventriculo 

izquierdo es el principal predictor de la respuesta a la terapia de resincronizacioo 

cardiaca. 

El doppler tisular es una metodología ecocardiográfica reciente que permite valorar 

la sincronía de la contracción ventricular asociando el tiempo y la velocidad máxima 

sistólicos· en diferentes regiones del miocardio y en relación con la actividad eléctrica. 

Dos parámetros indican asincronía: 

1. La máxima diferencia entre las velocidades de los picos sistólicos en 2 de los 12 

segmentos {asincronía intraventricular es definida como la diferencia mayor de 100 

msegs.) 

2. La desviación estándar de los 12 intervalos de tiempo medidos de la velocidad de los 

picos sistólicos (asincronía intraventricular es definida como la desviación estándar de 

33 msegs, referido allndice de asincronía). 

Se ha observado ausencia de asincronla intraventricular significativa en personas 

normales, mientras que 73% de los pacientes que tienen QRS anchos tienen asincronía 

intraventricular importante, lo interesante es que 51% de los pacientes que tienen QRS 

angosto también presentan asincronfa intraventricular importante. Se ha demostrado que 

evaluando la sincronlainter e intraventricular por ecocardiograma (en particular Doppler 

tisular) se pueden identificar a los pacientes que responderan a terapia de 

reslncronlzación 8. 
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Otros autores utilizan la medición del pico sistólico en 2 segmentos unicamente, 

comparando el pico sistólico delseptum con el de la pared lateral y un retraso <1: 60mseg 

lo consideran como indicador de asincronla intraventricular (Figura 3) 9, 

Rgura 3.- ElIlIluac:IÓn delastllClronía venb'i<:ular Doppler tisular. 

Figura 3.- (A) J:magen característica de Doppler tisular obtenida en el septum de un individuo nomal (Velocidad dél 
piro sistólico ¡PSV],. velocídades diastólicas [B' y A'D. (B) Dustraci6n dé la evaluación dél inicio de QRS a la 
velocidad del pico sistólico. (C) Evaluación de la asincfonla intraventricular tomando muestras de volunren en el 
septorn . (curva amarilla) y pared lateral (curva verde), los datos de un individuo llllI1llal muestra sincronia 
intraventricular. (O) Asincronia ventricular importante entre el septum (clllVa amarilla) y la pered lateral ( curva verde). 

Algunos estudioshán demostrado que el Doppler tisular es una gula para poder 

identificar los· pacientes que serán beneficiados con terapia de . resincronizaci6n 

ventriCular .• un retraso mayor de 65ms del septum anterior a la pared posterior utilizando 

un eje largo apicaJ tiene un 87% de sensibilidad y 100% de especificidad para predecir 

unarElspuesta aguda favorable (2 dlas después de la resincronización) sin embargo dicho 

estudio· no tiene como objetivo evaluar el resultado a largo plazo 10. Inclusive en otros 

trabajos se ha demostrado Que pacientes con falla cardiaca, el grado de asincronía intra e 

interventriculary su combinación es el mejor factor predictivo de la recuperación funcional 

del ventrículo izquierdo 11, 
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VENTRICUlOGRAFíA RADIOISOTÓPtCA ENÉQUtllBRío 

La ventriculografía radioisotópíca en equilibrio (VRIE) por medio del análisis de fase 

de Founer tiene la habilidad de cuantificar separadamente la sincronía intraventricular e 

. interventricular. 

Análisis de fase.- Es una representación del patrón de contractHidad del ventriculo 

izquierdo en la curva de actividad-tiempo cuantificado pixel por pixel. 

Transformación de Fourier.- De cada curva de actividad-tiempo. en cada pixel. se analiza 

el primer componente de la harmónica de Founer, y la suma de los componentes es 

utHizada para crear una curva de cosenos (proceso automático). 

Curva del Análisis de Fase.- Los histogramas de la imagen de fase representan la 

actiVidad contráctil de cada pixel (eje de Y).y es localizada en grados (eje de X), en un 

ciclo de 0-360 grados sincronizado con el electrocardiograma (Figura 4). 
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El. análisis de fase corresponde a la secuencia relativa y patrón de contracción 

ventricular durante el ciclo cardiaco, imagenes éodificadas en color y sus histogramas 

correspondientes son generados, imagenes de fase son generadas para regiones 

cardiacas usando una escala continua en color que corresponden a angulos de fase de 0° 

a 360°. La asincronía interventóculares evaluada con la diferencia de la media de los 

angulos de fase entre el ventrículo izquierdo y derecho; la sincronía intraventricular en 

cada ventrículo es medida como la desviación estándar de la medía del ángulo de fase 

tanto de ventrículo derecho como izquierdo. Los resultados son expresados en angulos y 

el tiempo en milisegundos. 

El análisis de fase de la ventriculografia radioisotópica ha mostrado que el 

marcapasos bicameral puede reducir el retraso en la activación entre el ventrículo 

derecho y el ventriculo izquierdo 12. Estudios han demostrado que la asincronía 

intraventricular evaluada por medio de análisis de fase de Fourier es un factor predictor 

independiente de eventos cardiacos en pacientes con miocardiopatía dilatada, sin 

embargo en este estudio no se demostró que la asincronía interventricu!ar fuera un factor 

pronóstico independiente de eventos cardiovasculares 13. 

""""""'" I..V 

tA. 45. IlIhIr Vd ... ,. .. 18 mil 
Sudclén delllth at M.3\J 

~ tr---·----~·_~-~~ 
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e 
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La figura 5 nos demuestra las gráficas y curvas de sobrevída de Kapplan Mejer de 

sujetos con asincronía íntra e interventricular y sin ella, se aprecia el impacto en 

mortalidad en aquellos sujetos con asincronia intraventricular, no así en sujetos con 

asincroniía interventricular, también se aprecia la gran dispersión de la gráfica en el 

análisis de fase que demuestra la asincronía de la contracción intraventricular (gráfica 

inferior). 

La VRIE utiliza la señal del electrocardiograma para establecer una relación 

temporal entre la adquisición de la imagen y los eventos de la contracción ventricular en el 

ciclo cardiaco. Para esto, el muestreo de datos es realizado cuando el radioisótopo ha 

alcanzado un equilibrio en la circulación en las cavidades cardiacas, de tal manera que los 

datos adquiridos pueden ser sumados sobre cientos de ciclos cardiacos. Estos datos son 

divididos de acuerdo a su tiempo de ocurrencia en el ciclo cardiaco. La figura 6 ilustra el 

principio de adquisición de este estudio. 

8) 

No. de imagen 

Fig.6. Principio de adquisición de la ventricnlografia radio isotópica en equilibrio. A) El intervalo de tiempo entre cada 
onda R dela señal electrocardiográfica es dividido en 16 segmentos iguales. Los datos de la imagen son adquiridos por 
cada cuadro en múltiples ciClos cardiacos y almacenados en lugares especificos de la memoria (cuadro). B) Cuando 
todos lOs cuadros son sumados y la imagen resultante representa un tiempo determinado del ciclo cardiaco,. 
. obteniéndose una curva representativa que representa los cambios en el volumenendocárdico por cada 16 imágenes. 
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Los datos son adquiridos hasta alcanzar una determinada densidad de cuentas 

sobre la región cardiaca, de tal manera que las imágenes generadas son de la suficiente 

magnitud para poder cuantíficar los diferentes parámetros que evalúan la función 

cardiaca, Este mismo principio ha sido aplicado a la adquisición de imágenes en SPECT 

en lugar de adquisiciones planares 14, ya que tiene ventajas al reducir los problemas que 

se presentan cuando se traslapan las estructuras (aurículas en ventrículos). 

Protocolo de adquisición de la VRIE. 

La técnica consiste en observar el bombeo de eritrocitos marcados con Tc-99m en 

. las cavidades cardiacas, evaluando los cambios dinámicos en proyecciones de 45°, 70° Y 

900
• El marcado de los eritrocitos se realiza al inyectar al individuo la mezcla <:le 

pertenectato de sodio con pirofosfato de estaño seguido de la inyección de Tc-99m 

(marcado in vivo). El marcado también pude realizarse al extraer 50 mi de sangre y 

mezclarla con pertenectato de sodio y pirofosfato de estaño posteriormente reinyectando 

esta mezcla al paciente (marcado in Vitro). 

Radíofármaco 

DO$is 
Método de Marcado 

Colimador 

Tamaño de Pixel 
Ventana de Energia 

Ventana de rechaz.o de latidos 
~étodo de adquisición 
Numero de cuadros 

Densidad de cuentas 
Proyecciones 

¡Reposo Ejercicio 

Eritrocitos marcados con Tc·99m Eritrocitos marcados con Tc-99m 

20-25 mCi/70 Kg 20-25 rnCi/70 Kg 
In Vltro In Vitro 

In vivo 
Kit Ultra Tag 
Hoyos paralelos 
Alta resolución 

2-3 mm/pixel 

140 KeV±10% 

Modo cuadro 
16-32 cuadros/ciclo 
20,000/cm2 
Oblicua lateral Izquierda (45°) 

Anterior (90°) 
Oblicua Lateral Derecha {70°} 

In vivo 

Kit Ultra Tag 
Hoyos paralelos 
Alta sensibUidad 

2-3 mmfpíxel 

140 KeV±10% 

Modo cuadro 
16-32 cuadros/dclo 

> 2 minutos de adquisición 
Oblicua lateral Izquierda (45°) 

Anterior (90°) 
Oblicua Lateral Derecha (70") 

Tabla ¡.Farámetros de adquisición para imágenes de VRlE, de acu.erdo a las AmericanSociety ofNuclear Cardiology. 
mCi = milicurie, KeV kiloelectron Volts. 

En la tabla 1, se resumen los parámetros de adquisición de la VRIE de acuerdo a 

los lineamientos de la American Society of Nuclear Cardiology 15. 
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a) Control de calidad. El factor más importante que determina la calidad del estudio 

de .Ias imágenes de la VRIE es la estadística de cuentas que tiene cada cuadro y en el 

estudio completo. Estudios con bajas cuentas tienen una pobre relación señaUruido y son 

difíciles de interpretar de manera confiable y reproducible. Una vía simple y práctica para 

verificar si las cuentas en un estudio son adecuadas es verificar el número de cuentas en 

la imagen de la cavidad ventricular izquierda (con corrección de actividad de fondo) al final 

de la diástole. En un estudio de 16 cuadros, con fracción deexpu]sión del ventrículo 

ízquierdo. (FEVI) mayor de 0.50, la región debe contener al menos 5000 cuentas; en un 

estudio con una FEVI anormal (FEVI<0.45), la densidad de cuentas debe ser 

sustancialmente mayor, deal menos 20,000 cuentas. 

b) Eficiencia delmarcado. Un marcado (etiquetado) de los glóbulos rojos puede ser 

fácilmente reconocido en las imágenes de la VRIE, como puede ser la acumulación de Tc-

99m a nivel de la mucosa del estómago o a nivel de la glándula tiroides. 

c) Proyecciones. La proyección oblicua anterior izquierda es la proyección que 

mejor separa las cavidades ventriculares. El ángulo para obtener la separación óptima 

puede variar de individuo a individuo. Sobre el ángulo correcto de esta proyección se 

puede observar una pared septal semi-vertical, la aurícula derecha es parcialmente 

. superior y oculta del ventrículo derecho y el ventrículo izquierdo esta perfectamente 

aislado de estructuras adyacentes al miocardio. 

Actualmente no sólo se emplea en la evaluación de 1a función ventricular, ahora es 

empleada en .la evaluación de los patrones de contracción por medio de la imagen de 

amplitud y de fase 16 H .. 



Métodos de análisis. 

Imagen de fase. 
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Para la construcción de la imagen de fase se registra la inlensidad de cada píxel, 

de los diferentes cuadros que consta el estudio, para generar la curva de actividad contra 

tiempo (CAT). En la figura 5 se ilustra la obtención de dos CAT en dos regiones de interés 

en una serie de k cuadros. 

, 
~ ,~_.-__ .. ~~_ .. _-

Fig. 7. Ejemplo de dos curvas de actividad contra tiempo (CA T) en una secuencia de imágenes de k cuadros, en dos 
regiones de interés (roi ) y roi2). 

Asumiendo que cada CAT es periódica, se ajustan a una función coseno y 

posteriormente se analiza por medio del primer armónico de la transformada de Fourier 

con el objeto de obtenerla magnitud y la fase de todas las curvas ajustadas. Es decir: 

Sea CAT (i,j) el valor del pixel (i,n del k-ésimo cuadro. Dos imágenes, 1000 e Isen son 

calculadas usando las siguientes ecuaciones: 

'eo,=fCOS[.2R(k 1)]XCAT(í,j,k) 
>.1 T 

= fsen[2R (k-1 l ]XCAT(i,j,k) 
'.1 T 

La imagen de fase (lfase) y la de amplitud (IAmp) se calculan: 

(' (' ')\ 
, = ardan ~.j 
rMé Ic~z(¡,j)/ 
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Cada valor de la imagen de fase es codificado a un color y se despliega en forma de 

imagen e histograma. La figura 6 ilustra el histograma; la imagen de fase y la imagen de 

amplitud. 

Figurá 8. Representación de la imagen de amplitud (A), la imagen de lilse (B) y el histograma de lilse (C), 

El .análisis de fase (AF) del ajuste de cada CAT permíte evaluar de manera 

cuantitativa los patrones de contracción en diversas regiones del área cardiaca. El uso del 

AF en la evaluación de los efectos de las terapias de resincronización de pacientes con 

una conducción eléctrica anormal ha permitido una optimización en la colocación del 

marcapasos. Este método de análisis propone analizar el grado de sincronía de 

CQnttacción de las estructuras cardiacas por medio de la segmentación de .Ias series de 

tiempo de la VRIE en regíones con características temporales similaresH1
• 

Existe evidencia reciente de la pobre reproducibilidad de las mediciones que son 

ampliamente aplicadas para determinar la sincronía ventricular por ecocardiograma 19. En 

cambio el análisis de fase de Fourier tiene una reproducíbilidad y exactitud para demostrar 

la asincronía electromecánica que caracteriza el patrón de contracción de los sujetos con 

falla cardiaca candidatos a terapia de resincronización 20. 
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Recientemente se esta investigando sobre nuevos parámetros en la evaluación de 

la sincronía ventricular, parámetros de sincronía y entropía han ganado terreno sobre la 

desviación estándar de losangulos en el análisis de fase estos parámetros muestran gran 

exactitud y reproducibilidad. sin embargo faltan estudios que evalúen. su impacto en 

pacientes con reslncronízación 21. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

Dado que existen diferentes métodos para valorar la sincronía en la contracción 

ventricular surge la pregunta: 

1. ¿ Existe correlación en el análisis de la sincronía en la contracción ventricular por 

medio de los métodos de ventrlculograffa radioisotópíca en equilibrio (análisis de fase de 

Fourier) yecocardiograma (Modo M, Doppler convencional, Doppler tisular)? 

JUSTIFICACiÓN. 

La asincronía ventricular es un factor predictor de mortalídad en pacientes con falla 

cardiaca, dado que la sincronía se puede evaluar por varios métodos es importante 

conocer si estos métodos tienen correlación en sus resultados. A nuestro conocimiento 

no existen estudios que verifiquen si existe una correlación entre ellos, es por eso que 

decidimos estudiar la correlación de la sincronía ventricular por medio de ventriculografía 

radio isotópica en equilibrio por análisis de fase de Fourier y ecocardiograma .por Modo M, 

Doppler convencional y Doppler tisular. 

OBJETIVO GENERAL 

Determinar si existe correlación en la evaluación de la sincronía ventricular por 

medio de ventriculografía radioisotópica en equilibrio por análisis de fase de Fourier y 

ecocardiografía por Modo M, Doppler convencional y Doppler tisular. 
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OBJETIVOS ESPECíFICOS 

a) Determinar los métodos que son empleados en la evaluación de la sincronía intra e 

interventrícular por medio de ecocardiograma y VRIE. 

b) Evaluar si existe correlación en la evaluación de la sincronía intraventricular entre 

los. métodos ecocardiográfico (Modo M) y VRIE. 

c) Evaluar si existe correlación en la evaluación de la sincronia intraventricular entre 

los métodos ecocardiográfico (Doppler tisular) y VRIE. 

d) Evaluar si existe correlación en la evaluación de sincronía interventricular entre los 

métodos ecocardiográfico (Doppler pulsado) y VRIE. 

HiPÓTESIS NULA 

No existe correlación en la evaluación de la sincronía de la contracción ventricular 

entre la ventriculografía radioisotópica en equilibrio y el ecocardiograma. 

HIPÓTESIS ALTERNA 

Existecorrelacíón en la evaluación de la sincronía de la contracción ventricular 

entre la ventriculografía radioisotópíca en equilibrio y el ecocardiograma. 

CRITERIOS DE INCLUSiÓN 

a) Pacientes con míocardíopatía dilatada idiopática. 

b) Que acepten practicarse ventriculografía radioisotópica y ecocardiograma 

c) Autorización para participar en el estudio por escrito. 

d) Pacientes de bajo riesgo menores de 40 años como grupo control. 
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CRITERIOS DE EXCLUSiÓN 

a) Pacientes con miocardiopatia dilatada de origen isquémico. 

b) Infarto previo. 

c) Que tengan algún dispositivo de asistencia ventricular. 

d) Presencia de valvulopatía. 

e) Que no se obtenga un adecuado estudio tecnicamente. 

f) Presencia dearritmias ventriculares. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Diseño del estudio. 

Este estudio es observacional, comparativo y transversal. 

Población de estudio: Se incluyeron 16 pacientes con miocardiopatía dilatada idiopátíca 

de acuerdo a las definiciones de la Organización Mundial de la Salud (Grupo I) 

Un grupo de 10 sujetos menores de 40 años sin factores de riesgo cardiovascular fué 

incluido como grupo control (Grupo. II). En ambos grupos se practicaron estudio 

ecocardiográfico y ventriculografía radioisotópica en equilibrio, de acuerdo a los siguientes 

lineamientos: 

Ecocardlografia: Todos los estudios fueron realizados con un sistema ultrasonográfico 

equipado con un transductor s3 (Sanos 5500). Se realizó ecocardiograma transtorácico y 

fueron obtenidasimagenes en· bidimensional, modo M, Doppler pulsado y continuo de 

acuerdo a las guías de la Sociedad Americana de Ecocardiografía. La asincronia 

interventricular se evaluó por el retraso mecánico interventricular, definido como la 

diferencia de tiempo de los periodos pre-expulsivos entre el ventriculo izquierdo (PPEAo) 
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Y derecho (PPEP), cuando fué mayor o igual a 40ms se consideró indicativo de asincronía 

interventricular. En modo M se evaluó mediante eje éorto paraestemal a nivel de los 

musculos papilares, el retraso en el movimiento del septum a la pared posterior y un valor 

mayor a 130ms fué considerado como marcador de asincronía intraventricular. Por medio 

de Doppler tisular se realizó la medición del pico sistólico en 2 segmentos, comparando el 

pico sistólico del septum con el de la pared lateral a nivel basal y. medio, un retraso :?: 

60mseg se consideró indicativo de asincronía intraventricular 

VentriculografíaRadi.oisotópica en Equilibrio: Las imágenes de VRIE se obtuvieron 

posteriores a la inyección de los eritrocitos marcados con 3Q..45 mCi de Tc-99m con la 

técnica de marcado in vitro utilizando el kit de preparación UltraTag®. Las adquisiciones 

se realizaron en una gamacámara millenium MPR/MPS de GE®, con un colimador de 

baja energía y alta resolución, de orificios paralelos, sensibilidad de 4-5 kcuentas/s/mCi 

(Tc~99m); con una matriz de adquisición de 64 x 64 pixeles, el tamaño del pixel menor a 4 

mm. El ciclo cardiaco fué dividido en 16 cuadros con 5 millones de cuentas por cuadro, 

un tamaño de imagen de 64x64 píxeles y la proyección evaluada fué la oblicua anterior 

izquierda en donde se observó la mejor separación de las cavidades ventriculares. El 

programa. generó automáticamente la imagen de fase, la cuál fué segmentada de manera 

manual en tres regiones principales: auricular, ventricular derecha y ventricular izquierda y 

se calcularon los histogramas correspondientes a estas regiones. 

MÉTOOOSESTAOíSTICOS 

Se utilizaron medidas de tendencia central y dispersión de acorde a la distribución 

de las variables. Para la correlación fué empleado el coeficiente de correlación r de 

Pearson de acuerdo a la distribución de la muestra. Se determinó Kappa. Una p < 0.05 

fuéconsiderada estadísticamente significativa. 
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RESULTADOS: 

Las características generales de los 26 sujetos evaluados mediante ecocardiografía 

y VRIE. se muestran en la tabla 1. 

Pacientes Controles 

N=16 N=10 

Sexo (HIM) 9/7 6/4 

BCRIHH (SilNo) 818 

QRS > 120mseg (SilNo) 8/8 O 

OOVI(mm) 70.8 ± 7.48 44,9± 4,89 

DSVI(mm) 60,6±8,19 28,6 ± 3,89 

FEVIEco(%) 22± 4,5 66,3±6,1 

FEVI VRIE (%) 24± 7.1 S7±6,1 

OpIO! (m seg) 545,9 ± 133.4 

PPEAo,(mseg) 147,81 ± 31l,S 69.5± 18,7 

PPEP(mseg) 100,9± 27,7 61l,S:t 18,1 

Relras9 ¡>-PP modo M (mseg) 136,25 ± 62,95 6±6,15 

VRIE ven! Izq moda (Ol 168,69 ± 28,20 131,8± 1S,1 

VRIE vent izq prom n 161,69 ± 26,54 132,2:t 11.32 

VR1E VI-VD moda (") 13,03 ± 12,61 1,96 ±3,7 

VRIE VI-VD prom(') 10,19 ±25,60 -1,80 ±8A 

grupos, 

El análisis" de fase del ventrículo izquierdo fué expresado en grados, el valor 

promedio fu~ 161.69 ± 26.54° para el grupo de pacientes y en el grupo control fué132.2 ± 

11.32° (p = 0.03), la moda 168.69 ± 28.20" para el grupo de pacientes Y 131.8 ± 15,1° 

para el grupo control (p = 0.0001), para el retraso VI-VD el promedio fué10.19 ± 25.60° 

para el grupo de pacientes y - 1.80 ± 8.4° para los controles (p = 0.29), la moda 13.03 ± 

12,61 "para los pacientes y la moda 1.96 ± 3.70 para el grupo control. 
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Los valoresecocardiográfícos en modo Mi el retraso del pico sistólico a la pared 

posterior del ventriculo izquierdo en promedio fueron 138.25 ± 62.25ms para el grupo de 

pacientes y 6 ±6.15ms para el grupo control (p = 0.0001), por Doppler pulsado el PPEAo 

promedio fué 147.81 ± 36.5ms para el grupo de pacientes y 69.5 ± 18.7ms para el grupo 

control (p = 0.0001), el promedio de PPEP fué 100.9 ± 27. 7ms para el grupo de pacientes 

Y 66.5 ± 18.1mspara el grupo control (p = 0.02). Por Doppler tisular la diferencia en la 

velocidad de la contracción de los picos sistólicos en septum y pared lateral a nivel basal 

fué en promedio 58 .. 33 ± 42.8ms para el grupo de pacientes y 25.5 ± 23.3ms para el grupo 

control {p = 0.036}, a nivel medio el promedio fué 82.08 ± 77.09ms para el grupo de 

pacientes y 30 ± 22.11 ms para el grupo control {p = 0.05}. 

Los resultados de correlación entre el ecocardiogramay la VRIE se analizan en las 

gráficas 1 a 4. 

ElXlretrasoS-W(rrs) 

y =--D.0701x + 17a38 
R'=Q.0245 

R=o.21 

Gráfica 1.- CorrelacÍón de Peman en la eval nación de la sincronia intravenrncular por medio ecocardiografi a en maCia M y VRIE. 



Gráfica 2," Correlación de 'Pearsoo en la cvaIúadón de la sincronía intervenmcular entre Doppicr pulsado y VRIE.. 
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Gráfk:a 3. ~ Correlación de Pearson en la evaluación de la sl:lcrooia intraventricular entre Dcppler tisular segmento basal y VRIE. 
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Correlación sincronía ¡ntraventricular Dopp!er tisular V$ VRIE promedio 

y = 0,0775x + 163,14 : 

R2 = 0.049 I 
r= 0.35 

1·~rie1--11 
I Lineal (Serie1) i I 

I 

50 100 150 200 250 
ECO MOSS • MOSL {ms! 

Gráfica 4.-- Correlación de Pearson en la evaluación, de 'ia sincronia intraventr1cular entre Doppler tisular segmento medio y VRIE 

No se encontró correlación en la evaluación de la sincronía inter e intraventricular 

por los métodos estudiados, el coeficiente de correlación de Pearson tampoco fué 

significativo cuando se analizaron los métodos ecocardiográficos en relación a la moda 

del análisis de fase,enla sincronía interventricular por medio de Doppler pulsado vs VRIE 

(R ::;: ~O.05), para la sincronía ,intraventricular por modo M va VRIE (R = 0.46), Doppler 

tisular segmento basal vs VRIE (R = O), Doppler tisular segmento medio vs VRIE (R = 

0.07). 

Se realizó análisis de correlación en ambos grupos de manera conjunta con lo que 

se obtuvieron lbs. siguientes resultados, el coeficiente de correlación de Pearson entre el 

ecocardiograma yla moda del análisis de fase, para sincronia interventricular por medio 

de Doppler pulsado YS VRJE (R = 0.35), en la sincronía intraventricular modo M vs VRIE 

(R= 0.77), Doppler tisular segmento basal vs VRIE (R = 0.46), Doppler tisular segmento 

medio vs VRJE (R = 0.55). 
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Se realizó análisis de correlación Kappa en el grupo de pacientes encontrando una 

correlación baja. En cuanto al análisis de la sincrónía interveOIDCI1Iªt por Doppler pulsado 

y VRIE promedio se encontró Kappa::: 0.16 le 95% (-0.61- 0.28), Doppler pulsado VRIE 

moda Kappa = O le 95% (- 0.52 - 0.52), el análsis de sincronía intraventricular por modo 

M y VRIE promedio Kappa = 0.2 le 95% (-0.41 - 0.81), modo M y VRIE moda Kappa = 
0.45 le 95% (0.07 - 0.98), el análsis de sincronía intraventricular por Doppler tisular y 

VRIEpromedio en el segmento basal Kappa::: 0.16 le 95% (-0.67 - 1.01), Doppler tisular 

segmento basal y VRIE moda Kappa::: O le 95% (- 0.86 - 0.86), el análisis de sincronía 

intraventricular por Doppler tisular y VRIE promedio en el segmento medio Kappa::: 0.22 

le 95% (-0.55 - 1.00), Dopplertisular segmento medio y VRIE moda Kappa = 0.06 le 

95% (- 0.70- 0.82). 

En el grupo control tanto la correlación de Pearson como la Kappa fuá 1 en el 

análsís de la sincronía intra' e interventricular por todos los métodos {Modo M, Doppler 

pulsadO y Doppler tisular) cuando se correlacionaron con el análsis de fase·de la VRIE. 

DISCUSiÓN: 

Este estudio demostró que no existe correlación en el análisis de la sincronía de la 

contracción ventricular por los métodos ecocardiográficos y el análisis de fase de la 

ventriculografía radioisotópica en equilibrio. 

Este análisis es el primero que se hace en la literatura al comparar el 

ecocardiograma y la VRIE en la evaluación de la sincronía de la contracción ventricular. 

Estudios previos han demostrado que ambas técnicas, por separado, son útiles en la 

evaluación de la sincronía ventricular. Sin embargo, estos resultados desmuestran que 

no existe correlación entre ambos métodos. 
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Estas diferencias pudieran explicarse porque los parámetros utilizados por cada 

método evalúa indices diferentes de la contracción ventricular. La ecocardiograflaevalúa 

indices especificas y la VRIE indices generales. Sin embargo, ambos métodos 

demostraron concordancia para diferenciar los sujetos sanos de los enfermos .. Aun más, 

la correlaCión fué alta cuando se consideraron unicamente al grupo de sujetos sanos. 

Esta situación pUdiera explicarse por el comportamiento biológico en los sujetos 

. sanos. Es de esperarse que la contracción de estos individuos sea sincrónica y por tanto 

. las diferencias de movimiento entre las paredes del VI sean menores. En consecuencia 

los indicas de medición de la sincronía por ambos métodos tienen menor rango de error. 

Este fenómeno biológico esta bien· demostrado en otros indices de evaluación de la 

función ventricular. 

Hoy día no existe un consenso entre ambas metodologias por lo que es importante 

desarrollar más estudios al respecto. La mayor parte de la información concerniente a la 

asincronía ventricular proviene de estudios ecocardigráficos. 

Actualmente las guías de resincronización proponen al ecocardiograma como 

método para evaluar la sincronía ventricular, por lo que es el método más difundido con 

este .propósito, además los estudios sobretodo con la metodología del Doppler tisular han 

demostrado tener impacto en la predicción de eventos cardiovasculares y por otro lado 

han demostrado que el Doppler tisular es una guía para poder identificar los pacientes 

quessrán beneficiados con terapia de resincronización ventricular 



26 

El análisis de fase de la ventriculografía radioisotópica en equilibrio corresponde a 

la secuencia relativa y patrón de contracción ventricular durante el ciclo cardiaco, es un 

proceso computarizado que no es operador dependiente y por lo tanto no está sujeto a 

variabilidad interobservador, lo cuál le otorga una ventaja a las mediciones realizadas por 

ecocardiografía. 

Este estudio tiene como limitación el no haber realizado variabilidad inter e intra 

observador, ya que el ecocardiograma es operador dependiente y existe evidencia 

reciente de la pobre reproducibilidad de las mediciones que son aplicadas para determinar 

la sincronía ventricular por ecocardiograma. 

El tamaño de la muestra es pequeño por lo que puntos dispersos en la mediciones 

pueden ser un factor confusor y disminuir la correlación. 

CONCLUSIONES: 

En este estudio Se demostró que no existe correlación entre el método 

ecocardiográfico y el análsis de fase de la ventrículografia radíoisotópica en equilibrio en 

el análisis de la sincronía de la contracción intra e interventricular en sujetos enfermos. 

Existe alta cor~laciónen sujetos sanos en el análsis de la sincronía de la 

contracción intra e interventricular entre el· método ecocardiográfico y el análisis de fase 

de la ventriculografla radioisotópica en equilibrio. 
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