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R E S U M E N

Objetivo: Comparar parámetros de sincronía y secuencia de activación en dos grupos, BRI vs 
marcapaso (MP). 

Métodos: Se seleccionaron p BRI Grupo 1 y MP Grupo 2. Se evaluaron parámetros clínicos, 
perfusión, función de VI y se valoró la sincronía y la secuencia de activación del VI con SPECT 
gatillado, utilizando el software Emory Tool Box. 

Resultados: se analizaron 38 p. dos grupos, G1 BRI n 24 p y G2 MP n 14 p. Evaluados pará-
metros clínicos y factores de riesgo: se encontró diferencia significativa en la edad G1 69,6+/-9,6 
vs G2 78,1+/-10,8 años (p 0,007); no presentaron diferencias significativas en el resto de los pará-
metros analizados. En los parámetros de función y sincronía del VI, no se encontraron diferencias 
significativas de los parámetros analizados entre G1 vs G2. La contracción del VI se origina en el 
septum G1 n 14 (58%) vs G2 n 8 (57%) p NS. El final de la secuencia de activación se produce en 
la cara lateral G1 n 16 (67 %) vs G2 n 10 (72 %) p NS. Si bien la cara lateral de la mayoría de los p 
de ambos grupos es el último segmento en contraerse, el 33% en el G1 y el 28 % en el G2, lo hacen 
en otras regiones del VI. 

Conclusiones: estos resultados muestran que ambos grupos de p, BRI o ritmo de MP, presen-
tan disincronía ventricular izquierda. No se encontraron diferencias en cuanto a la secuencia de 
activación de los segmentos del VI entre ambos grupos.

Synchrony analysis and left ventricular activation pattern using gated spect studies 
in patients with left bundle branch block or pacemaker rhythm 
ABSTRACT

Aim: To compare synchrony parameters and analyze the LV activation pattern in two groups: 
LBBB vs pacemaker rhythm (PM). 

Methods: Patients (pts) with LBBB or PM rhythm were selected, excluding those with a his-
tory of coronary disease. Clinical and LV function parameters were evaluated and synchrony and 
LV activation sequence were evaluated with gated MPS, using Emory Tool Box software. 

Results: We analyzed 38 pts. They were divided into two groups, Group 1 (G1), 24 pts with 
LBBB, and Group 2 (G2) 14pts in PM rhythm. For each of the groups, clinical parameters and 
cardiovascular risk factors were analyzed: only a significant difference was found for age G1 and 
G2: 69.6 +/- 9.6 vs. 78 +/- 10.8 years (p 0.007). Regarding LV synchrony and function parameters 
for G1 and G2: they did not present significant differences. The start of LV contraction occured 
in the G1: from the septum 14 pts (58%), in G2: septum 8 pts (57%) p: NS. The completion of LV 
contraction activation for G1 vs. G2 is: lateral 16 pts (67%) vs. 10 pts (72%) p: NS. The lateral wall 
of most of the pts in both groups is the last segment to depolarize, but 33% in G1 and 28% in G2 
do so in other regions. 

Conclusions: LBBB or PM rhythm show left ventricular dyssynchrony. We found no differen-
ces in terms of the activation sequence of the LV segments between both groups.
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INTRODUCCIÓN
El bloqueo de rama izquierda del haz de His (BRI) pro-

longa la activación del ventrículo izquierdo (VI) generan-
do un retraso de la misma y una secuencia de activación 
característica, alterando la sincronía contráctil ventricular. 
Con el tiempo, el BRI puede provocar deterioro de la fun-
ción ventricular1.

La terapia de resincronización cardíaca (TRC) ha de-
mostrado ser beneficiosa en pacientes (p) con síntomas de 
insuficiencia cardíaca, deterioro de la fracción de eyección 
ventricular izquierda (FEVI) y QRS prolongado1,2. La pre-
sencia de BRI en pacientes con insuficiencia cardíaca re-
presenta una clara indicación para la TRC. 

La lesión de la rama izquierda el haz de His provoca un 
cambio radical del sentido de activación del corazón. En 
tal caso, todo el estímulo eléctrico se propaga a los ven-
trículos a partir de la rama derecha del haz de His, al en-
contrarse la rama izquierda interrumpida por el proceso 
patológico que condiciona el trastorno de conducción. De 
esta manera, se asiste a una situación en que se invierte el 
sentido de despolarización septal, la cual pasa a realizarse 
de derecha a izquierda, la cara anterior, inferior y final-
mente la cara lateral

Una activación semejante se produce con los marcapa-
sos (MP) endocavitarios derechos: la despolarización ven-
tricular se inicia en la base del músculo papilar derecho, o 
sea en la parte baja del septum interventricular, y de allí a 
las regiones vecinas del ventrículo derecho (VD). Casi in-
mediatamente, gran parte del frente cruza el septum abar-
cando los 2/3 de la masa septal izquierda y sus regiones 
basales, para invadir finalmente la pared libre del VI. Por 
tanto, en los pacientes con marcapaseo apical del VD se 
produce un patrón de activación similar al del BRI, aun-
que esto no ha sido completamente estudiado. 

Sin embargo, se sabe que la estimulación endocárdica per-
manente se asocia con una marcada disincronía mecánica y 
deterioro progresivo de la función sistólica del VI. En pacien-
tes portadores de MP definitivo que reciben alto porcentaje 
de estimulación, y como consecuencia de ello empeoran la 
función ventricular izquierda, se ha propuesto la indicación 
de marcapaseo biventricular, aunque los resultados de los es-
tudios no randomizados han sido contradictorios3,4. 

La sincronía, así como la secuencia de activación del VI, 
puede ser valorada mediante estudios de perfusión mio-
cárdica (EPM) SPECT gatillado. El análisis de fase (AF) ob-
tenido del SPECT gatillado fue desarrollado por Chen et al 
para la medición de la disincronía ventricular izquierda5. 
En sus inicios, la aplicación de la técnica tuvo el objetivo 
de identificar los pacientes portadores de miocardiopa-
tía dilatada que se beneficiarían con la TRC6. Esta técni-
ca también ha demostrado valor pronóstico en pacientes 
con diversas comorbilidades como cardiopatía isquémica, 
miocardiopatía no isquémica y uso de cardiodesfibrilado-
res implantables en la enfermedad renal terminal7,8,9.

El objetivo del presente estudio es analizar la sincronía 
ventricular izquierda en un grupo de pacientes con BRI y 

un grupo de pacientes con MP; comparar los parámetros 
de sincronía ventricular izquierda, y determinar el patrón 
de activación ventricular izquierdoo mediante el AF en 
EPM SPECT gatillados en cada uno de los grupos.

MATERIAL Y MÉTODOS
Se realizó un análisis retrospectivo observacional de 

una cohorte de pacientes remitidos al Servicio de Medi-
cina Nuclear. Se incluyeron pacientes con patrón de BRI 
en el ECG o con antecedentes de colocación de MP (regu-
lación permanente, marcapaseado 100%), mayores de 18 
años, excluyendo aquellos con antecedentes de enferme-
dad coronaria (infarto agudo de miocardio, revasculariza-
ción quirúrgica o angioplastia transluminal coronaria). Se 
evaluaron parámetros clínicos, de la función VI y se valoró 
la sincronía y la secuencia de activación del VI mediante 
EPM SPECT gatillado. La comparación entre los grupos 
de estudio se realizó utilizando los parámetros derivados 
de la adquisición en condiciones de reposo.

Fueron seleccionados 38 pacientes, que a su vez se di-
vidieron en dos grupos: Grupo 1, pacientes portadores de 
BRI y Grupo 2, pacientes con MP.

Estudio de perfusión miocárdica
Se efectuó el estudio de perfusión miocárdica SPECT 

gatillado en esfuerzo y reposo en protocolo de un día, uti-
lizando 99mTc-MIBI como radiotrazador. La prueba ergo-
métrica graduada se realizó en cicloergómetro. En el pico 
del estrés se inyectaron en forma intravenosa 14-16 mCi 
de 99mTc-MIBI, adquiriéndose las imágenes dentro de los 
5-10 minutos de completado el ejercicio. Dos horas des-
pués se inyectó una segunda dosis de 99mTc-MIBI (27 - 30 
mCi) para obtener las imágenes de reposo, que fueron ad-
quiridas a los 45-60 minutos de administrado el trazador. 
Se realizó una interpretación visual semicuantitativa de 
las imágenes tomográficas de perfusión, tanto en esfuerzo 
como en reposo, utilizando un modelo que divide al VI en 
17 segmentos. 

Adquisición y procesamiento
Se empleó una cámara gamma de doble cabezal (Phi-

lips Axis modelo Marconi); se adquirieron 60 proyeccio-
nes en una matriz de 64 x 64, usando una órbita elíptica 
de 180º. El tiempo por proyección fue de 30 segundos en 
el estudio de esfuerzo y de 25 segundos para el reposo. Se 
utilizó una ventana de energía simétrica de 20% sobre el 
fotopico de 140 Kev. Se aplicó un prefiltrado Butterworth 
con una frecuencia de corte de 0,21 ciclos por pixel y un 
orden de 5, reconstruyéndose las imágenes tomográficas 
por retroproyección filtrada y filtro de rampa.

Imágenes de perfusión gatilladas SPECT
Las imágenes de esfuerzo y reposo fueron adquiridas 

en forma sincronizada (gatillada) con la onda R del ECG. 
Se determinó una ventana de 40% sobre el intervalo R-R 
promedio como rango de aceptación de latidos. Los da-
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tos fueron procesados utilizando un software dedicado 
(Emory Cardiac Toolbox -ECTb-, Syntermed INC., Atlanta, 
GA, USA), que proporciona en forma automática la frac-
ción de eyección ventricular izquierda (FEVI), los volú-
menes de fin de sístole (VFS) y de fin de diástole (VFD), 
así como la medida de sincronía ventricular contráctil a 
través del AF.

Evaluación del AF
Mediante el software ECTb, la información contenida 

en las imágenes gatilladas de reposo fue analizada en un 
mapa polar de 522 segmentos donde se valora el engro-
samiento regional en función del tiempo. De esta forma 
es posible definir el momento del ciclo cardíaco en que 
comienza a contraerse cada segmento, ya que el engrosa-
miento sistólico de la pared se expresa por un incremento 
en el número de cuentas. Las imágenes de fase se gene-
ran usando la primera armónica de Fourier, asignando un 
color determinado según el momento de la contracción 
mecánica (fase) para cada uno de los pixeles o segmentos 
durante un ciclo cardíaco. La información obtenida es re-
presentada cuantitativamente en un histograma de fase, 
que refleja la distribución de la contracción del VI en un 
intervalo de tiempo. Las fases son expresadas en grados 
de 0º a 360º, que abarca la duración del intervalo R-R, o 
un ciclo cardíaco. El 0º indica el inicio del ciclo, mientras 
que el fin de la sístole ocurre aproximadamente entre 150º 
y 360º. Las variables cuantitativas en el histograma de 
fase son expresadas como ancho de banda (AB), desvío 
estándar (DS) y kurtosis (K), que representan su grado 
de dispersión (sincronía de contracción), lo que permitee 
identificar los segmentos disincrónicos (Figura 1). Los va-
lores normales de referencia para esta población son: AB = 
36.6+/-14, DS = 15.7+/-10.2 y K = 30,2+/-17,610.

Análisis estadístico
Las variables continuas fueron expresadas como me-

dias +/- desvío estándar. Las variables dicotómicas fue-
ron presentadas como números y porcentajes. Las com-

paraciones entre los grupos de pacientes se realizaron 
mediante el test “t” de Student para variables continuas. 
Las diferencias entre proporciones se analizaron con el 
test correspondiente (comparación de dos proporciones). 
En todos los casos, un valor de p menor o igual a 0,05 se 
consideró estadísticamente significativo.

RESULTADOS
Características de la población en estudio
Fueron incluidos 38 pacientes, los cuales se dividieron 

en dos grupos: Grupo 1 (G1) con BRI, 24 pacientes (63%) y 
Grupo 2 (G2) con ritmo de MP, 14 pacientes (37%). Las ca-
racterísticas basales de la población se muestran en la Ta-
bla 1, donde se expresan los parámetros clínicos y de ejer-
cicio (capacidad funcional). Existió diferencia significativa 
en la edad entre G1 y G2: 69,6 +/- 9,6 vs 78 +/-10,8 años (p 
0,007), mientras que no hubo diferencia en otras variables 
analizadas (sexo, factores de riesgo, METS alcanzados).

Distribución de las variables de función ventricular 
y fase.

Los resultados de los parámetros de función sistólica 
del VI y fase se muestran en la Tabla 2. No se encontraron 
diferencias significativas entre los grupos G1 y G2 en va-
lores de FEVI, VFD o VFS. En cuanto a los parámetros de 
sincronía del VI (AB, DS, K), tampoco se observaron di-
ferencias estadísticamente significativas entre los grupos 
con BRI o MP (Tabla 2).

FIGURA 1
1) AF en un paciente con sincronía ventricular izquierda normal (A: 
Mapa polar de fase; B: Histograma de fase). 2) AF en un paciente 
portador de BRI con disincronía ventricular izquierda (C: Mapa 
polar de fase; D: Histograma de fase).

TABLA 1. 
Parámetros clínicos y de capacidad funcional en ambos grupos 
de estudio.

G1 BRI 
N = 24 (63%)

G2 MP 
N = 14 (37%) p

Femenino 15 (60%) 6 (43%) NS
Masculino 9 (40%) 8 (57%) NS
Edad 69,6 ± 9,6 78,1 ± 10,8 0,007
HTA 18 (75%) 6 (43%) NS
DLP 12 (50%) 6 (43%) NS
DBT 2 (8%) 3 (21%) NS
METs 6,8 ± 1,4 6 ± 1,4 NS

HTA = hipertensión arterial; DLP = dislipidemia; DBT = diabetes.

TABLA 2. 
Parámetros de función y sincronía ventricular izquierda.

G1 BRI 
N = 24 (63%)

G2 MP 
N = 14 (37%) p

FEVI 61,1 ± 23,4 74,8 ± 18,6 NS
VFD 77,9 ± 48 51,1 ± 26 NS
VFS 39 ± 35 16,4 ± 11,3 NS
AB 64,9 ± 57,2 48,8 ± 26 NS
DS 21,3 ± 13,5 20,2 ± 11 NS
K 22 ± 14 31 ± 21 NS

FEVI = fracción de eyección ventricular izquierda; VFD = volumen de fin 
de diástole; VFS = volumen de fin de sístole; AB = ancho de banda del 
histograma de fase; DS = desvío estándar; K = kurtosis.
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Análisis de los datos de fase y su asociación con la 
secuencia de activación del VI

A partir del análisis del software ECTb se establece el 
inicio y el final de contracción del VI (Tabla 3). Los seg-
mentos donde se inicia la activación del VI se observan 
en la figura 2, tanto en el G1 (BRI) como en el G2 (MP) 
se comprueba en un mayor porcentaje de casos el inicio 

de la contracción del VI desde el septum, sin diferencias 
significativas entre ambos grupos. La finalización de la 
contracción se describe en la figura 3, mostrando que, para 
ambos grupos, la misma se registra mayoritariamente a 
nivel de la cara lateral (67% vs 72% respectivamente), sin 
diferencias significativas entre ellos. Sin embargo, existe 
un alto porcentaje de pacientes en los cuales el final de la 
contracción se produce en otra región (33% y 28% respec-
tivamente) (Figura 4).

DISCUSIÓN
Los EPM SPECT gatillados proporcionan información 

de la perfusión miocárdica y la función ventricular, el uso 
del gatillado permite la valoración de la sincronía mecáni-
ca del VI. Normalmente, la contracción del VI es coordi-
nada y la mayoría de los segmentos lo hacen en la misma 
fase, con una variación menor a 40 ms del inicio de la ac-
tivación eléctrica. La asincronía mecánica refiere a la pro-
longación anormal del tiempo de contracción o relajación 
entre las aurículas y ventrículos, entre ventrículo derecho 
e izquierdo o entre diferentes segmentos del VI. La disin-
cronía ventricular izquierda es frecuentemente observada 
en pacientes con insuficiencia cardíaca, debido al retra-
so en la conducción en algunas regiones, generando una 
contracción descoordinada con la consiguiente reducción 
en la eficiencia cardíaca. La prevalencia de la disincronía 
depende en parte de la metodología usada para su medi-
ción y las características de los pacientes. La medición de 
la disincronía ventricular izquierda es útil para explorar el 
mecanismo de la enfermedad, la selección del tratamiento, 
la estratificación de riesgo y la predicción de la respuesta 
a la TRC11,12.

En el presente análisis, comparando pacientes con BRI 
y MP, se observó únicamente diferencias significativas en 
cuanto a la edad de los pacientes, siendo más añosos los 
portadores de MP. En ambos grupos se encontró disincro-
nía ventricular izquierda en el análisis realizado mediante 
el software ECTb, en comparación con el rango de norma-
lidad publicado previamente por este grupo10. Debido al 
patrón de activación del BRI y otras formas de retraso en 
la conducción, éste no es homogéneo13,14. En esta serie y en 

FIGURA 2
Segmentos donde se inicia la contracción del VI en cada grupo, 
(color verde en Ápex, color celeste en Septum).

TABLA 3. 
Regiones donde se inicia y finaliza la contracción ventricular.

G1 BRI 
N = 24 (63%)

G2 MP 
N = 14 (37%) p

Septal 14 (58%) 8 (57%) NS
Apical 10 (42%) 6 (43%) NS

Anterior 5 (21%) 2 (14%) NS
Apical 1 (4%) 1 (7%) NS
Inferior 1 (4%) 1 (7%) NS
Lateral 16 (67%) 10 (72%) NS
Septal 1 (4%) 0 (0%) NS

FIGURA 3
Segmentos donde finaliza la contracción del VI en cada grupo, 
(color verde en Septum, color amarillo en Ápex, color celeste en 
cara Anterior, color violeta en cara Inferior y color lila en cara 
Lateral).

FIGURA 4
Segmentos donde finaliza la contracción del VI en cada grupo, 
Comparando cara lateral con otras regiones.

Inicio de la 
contracción

Fin de la 
contracción
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concordancia con la bibliografía, el inicio de la activación 
ventricular izquierda en pacientes con BRI y MP se locali-
za en el ápex y el septum interventricular13. 

La activación del VI puede ser variable, aún en presen-
cia de BRI; de hecho, alrededor de un tercio de los pacien-
tes con BRI en el ECG no presentan retraso significativo en 
la activación ventricular. Recientemente se ha propuesto 
que el retraso eléctrico medido entre la onda Q y la señal 
sensada en el electrodo del VI podría ser un predictor de la 
respuesta a la TRC15, 16. Se describen dos definiciones elec-
trocardiográficas de BRI, la convencional (QRS >130 ms y 
QS o rS en V1 y V2) y el criterio estricto (QRS>140ms en 
hombres, >130ms en mujeres, con morfología QS o rS en 
V1-V2 y QRS con una muesca o empastamiento en más de 
dos derivaciones V1, V2, V5, V6, DI, aVL)17. El marcapaseo 
endocavitario en el ápex del VD se ha usado de forma es-
tándar por más de 50 años; este tipo de marcapaseo inicia 
de forma no fisiológica la activación del septum interven-
tricular hacia la pared lateral18. El impacto nocivo funcio-
nal es bien conocido, y por tanto, existe una creciente ten-
dencia a minimizar la estimulación del VD en pacientes 
con función ventricular conservada y QRS angosto. En tal 
sentido, se encuentran bajo investigación nuevas localiza-
ciones del electrodo, que intentan ser más fisiológicas19,20.

La finalización de la activación ventricular en los pa-
cientes que presentan disincronía ventricular izquierda 
ocurre habitualmente en la cara lateral del VI, lugar donde 
por lo general se coloca el electrodo de la TRC21. El presen-
te estudio muestra que, en un porcentaje considerable de 
pacientes, la fase de finalización de la contracción también 
puede suceder en otras regiones distintas de la cara late-
ral, dato importante a tener en cuenta al escoger el sitio 
de implante del electrodo, considerando que la colocación 
óptima debería ser en el último segmento en contraerse.

La principal limitante de este estudio radica en el nú-
mero reducido de pacientes incluidos, una muestra de 
esto podrían ser los volúmenes ventriculares, los cuales 
presentaron valores superiores en los pacientes con BRI vs 
MP, estas diferencias probablemente no alcancen significa-
ción estadística por el número de pacientes. Seguramente 
nuevos trabajos con un número más elevado de indivi-
duos permitirán un análisis poblacional más detallado.

CONCLUSIONES
A partir del análisis de fase evaluado con estudios de 

perfusión miocárdica SPECT gatillado se obtuvieron datos 
de sincronía VI en pacientes con BRI o MP. Ambos grupos 
presentaron anormalidad de los parámetros analizados, 
mostrando disincronía ventricular izquierda, sin diferen-
cias en cuanto a la secuencia de activación de los segmen-
tos del VI. Si bien en los dos grupos la cara lateral fue la 
última en contraerse, en un porcentaje importante de pa-
cientes ocurrió en otras regiones del VI, demostrando la 
utilidad de analizar la secuencia de activación ventricular 
izquierda en este grupo de pacientes.
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