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Introducción y objetivos. Se han propuesto diferentes
técnicas de imagen para estudiar la asincronía mecánica
del ventrículo izquierdo (VI). El objetivo del estudio fue
evaluar la utilidad de la ecocardiografía tridimensional en
tiempo real (E3DTR) para estudiar la asincronía mecáni-
ca del VI.

Métodos. Se estudió con E3DTR a 60 sujetos: 10 vo-
luntarios sanos, 23 pacientes con un infarto agudo de
miocardio con elevación del segmento ST y 27 pacientes
con miocardiopatía dilatada. A partir de la adquisición del
volumen completo del VI mediante E3DTR, se evaluó la
asincronía mecánica ventricular. La asincronía mecánica
del VI se definió a partir del índice sistólico de asincronía
ventricular (ISA), calculado a partir de la dispersión del
tiempo al mínimo volumen regional sistólico de 16 seg-
mentos ventriculares.

Resultados. Los pacientes con miocardiopatía dilatada
presentaron un ISA significativamente mayor (el 14,3% ±
7,5% frente al 1,5% ± 0,7% en los voluntarios sanos y el
8,1% ± 7,1% en los pacientes con infarto agudo de mio-
cardio; ANOVA, p < 0,001); los segmentos ventriculares
más retrasados fueron los localizados a nivel medio-ba-
sal. Todos los pacientes con miocardiopatía dilatada fue-
ron tratados con terapia de resincronización cardiaca. En
este subgrupo de pacientes, el ISA se redujo significati-
vamente en la fase aguda (9,7% ± 6,8%; p < 0,05) y de
forma progresiva a los 6 meses de seguimiento (4,9% ±
3,1%; p < 0,05).

Conclusiones. La E3DTR es una nueva técnica de
imagen que permite el estudio de la asincronía mecánica
ventricular y localizar los segmentos ventriculares más re-
trasados.
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Assessment of Left Ventricular Dyssynchrony
by Real-Time Three-Dimensional
Echocardiography

Introduction and objectives. A number of different
imaging methods have been proposed as possible tools
for assessing left ventricular (LV) mechanical
dyssynchrony. The aim of this study was to evaluate the
usefulness of real-time three-dimensional
echocardiography (RT3DE) for studying LV mechanical
dyssynchrony.

Methods. In total, 60 individuals underwent RT3DE,
including 10 healthy volunteers, 23 patients with acute
ST-segment elevation myocardial infarction and 27
patients with dilated cardiomyopathy. The LV volume was
recorded throughout the full cardiac cycle using RT3DE,
after which LV mechanical dyssynchrony was
determined. The extent of LV mechanical dyssynchrony
was characterized using the systolic dyssynchrony index
(SDI), which was calculated from the variation in the time
required to reach the minimum regional systolic volume in
the 16 LV segments analyzed.

Results. The SDI was significantly higher in patients
with dilated cardiomyopathy, at 14.3%±7.5% compared
with 1.5%±0.7% in healthy volunteers and 8.1%±7.1% in
acute myocardial infarction patients (ANOVA, P<.001).
Basal and mid ventricular segments showed the greatest
delays. All patients with dilated cardiomyopathy received
cardiac resynchronization therapy. In this patient
subgroup, the SDI exhibited an immediate significant
decrease (to 9.7%±6.8%; P<.05) and a progressive
decrease during 6 months of follow-up (to 4.9%±3.1%;
P<.05). 

Conclusions. The new imaging technique of RT3DE
can be used to assess LV mechanical dyssynchrony and
is able to identify the LV segments with the greatest time
delays.

Key words: Left ventricular dyssynchrony. Three-
dimensional echocardiography. Heart failure.
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INTRODUCCIÓN

Está demostrado que la terapia de resincronización
cardiaca (TRC) mejora el pronóstico clínico y la fun-
ción ventricular izquierda de los pacientes con insufi-
ciencia cardiaca crónica1,2. Sin embargo, todavía exis-
te un no despreciable porcentaje de pacientes que no
muestran ninguna respuesta clínica ni ecocardiográfi-
ca a la TRC1,3,4. La ausencia de asincronía ventricular
es una de la razones propuestas para explicar la falta
de respuesta a la TRC3,4. Las guías clínicas actuales
proponen la duración del complejo QRS en el electro-
cardiograma de superficie como marcador de asincro-
nía eléctrica del ventrículo izquierdo (VI)5. Sin em-
bargo, el valor de la duración del complejo QRS para
predecir respuesta a la TRC es discutible, y paralela-
mente se ha propuesto una definición de asincronía
basada en la mecánica del VI para entender mejor la
asincronía ventricular e identificar a los posibles res-
pondedores a la TRC6. En consecuencia, se han eva-
luado diferentes técnicas de imagen para estudiar la
asincronía mecánica del VI7-11. La ecocardiografía y
especialmente las técnicas de Doppler tisular codifi-
cado en color son el método más ampliamente utiliza-
do para este fin, ya que presenta una alta resolución
temporal y permite el análisis de la motilidad segmen-
taria de una manera sencilla. No obstante, la asincro-
nía mecánica ventricular analizada mediante Doppler
tisular se basa en la motilidad ventricular longitudinal
en una única dimensión y presenta como principal li-
mitación la dependencia del ángulo de incidencia del
haz de ultrasonidos. 

La ecocardiografía tridimensional permite en una
sola imagen completa del VI evaluar los volúmenes y
la función ventriculares simultáneamente. Por lo tanto,
nuestro objetivo fue determinar el valor de la ecocar-
diografía tridimensional en tiempo real (E3DTR) para
estudiar la presencia y la distribución de la asincronía
mecánica del VI en diferentes situaciones clínicas, así
como los cambios en la asincronía del VI después de
la TRC.

MÉTODOS

Población de estudio

En total se estudió prospectivamente a 60 pacientes.
En el estudio se incluyó a 10 voluntarios sanos y 50
pacientes con disfunción sistólica del VI: 23 pacientes
con infarto agudo de miocardio y 27 pacientes con
miocardiopatía dilatada. 

Los voluntarios sanos fueron reclutados entre un
grupo de posgraduados universitarios que no presenta-
ban antecedentes cardiovasculares. 

El grupo con infarto de miocardio incluyó a 23 pa-
cientes con un primer infarto agudo de miocardio con
elevación del segmento ST. Todos ellos fueron selec-
cionados de entre los pacientes ingresados en el depar-
tamento de urgencias de nuestro centro. Se excluyó a
los pacientes con infarto de miocardio en situación Ki-
llip III-IV, así como los pacientes referidos de otros
centros hospitalarios en los que la rapidez del traslado
al centro de origen impidió la realización de las técni-
cas de imagen diagnósticas programadas. El diagnósti-
co de infarto agudo de miocardio con elevación del
segmento ST se basó en la presencia de dolor torácico
isquémico prolongado, una elevación del segmento ST
por encima de 0,2 mV en al menos dos derivaciones
contiguas y elevación de las enzimas cardiacas. Todos
los pacientes fueron tratados con angioplastia primaria
y en todos se realizaron una ecocardiografía bidimen-
sional y una E3DTR en las primeras 48 h del ingreso
hospitalario. 

El grupo con miocardiopatía dilatada incluyó a 27
pacientes candidatos a TRC. Todos ellos cumplían los
siguientes criterios: una fracción de eyección del VI ≤
35%, una duración del complejo QRS ≥120 ms en el
electrocardiograma de superficie e insuficiencia car-
diaca en clase funcional III-IV de la New York Heart
Association5. La E3DTR se realizó 24-48 h antes y
después del implante del dispositivo de TRC y se repi-
tió a los 6 meses de seguimiento. 

El protocolo fue aprobado por el comité ético de
nuestra institución y todos los pacientes dieron su con-
sentimiento informado.

Ecocardiografía transtorácica bidimensional

En todos los pacientes se realizó una ecocardiogra-
fía bidimensional. Los pacientes fueron estudiados en
decúbito lateral izquierdo utilizando un equipo dispo-
nible en el mercado (Vingmed Vivid-7, General Elec-
tric Vingmed, Milwaukee, Wisconsin, Estados Unidos;
SONOS 7500, Philips, Andover, Massachusetts, Esta-
dos Unidos). Las imágenes se obtuvieron en apnea con
un transductor de 3-3,5 MHz a una profundidad de 16
cm y se almacenaron en formato cineloop de tres lati-
dos consecutivos para el posterior análisis. Se calcula-
ron los volúmenes telediastólico y telesistólico del VI

ABREVIATURAS

E3DTR: ecocardiografía tridimensional en tiempo
real.

ISA: índice sistólico de asincronía.
TRC: terapia de resincronización cardiaca.
VI: ventrículo izquierdo.



y se determinó la fracción de eyección en las imágenes
de dos y cuatro cámaras mediante el método de Simp-
son12. 

Estudio de la asincronía mecánica del VI
mediante imagen de Doppler tisular

En los pacientes con miocardiopatía dilatada se rea-
lizó una ecocardiografía con Doppler tisular codifica-
do en color para evaluar la asincronía mecánica del VI,
siguiendo el protocolo habitual de estudio de nuestra
institución. Las imágenes se obtubieron a una tasa me-
dia de 128 (intervalo, 120-148) imágenes/s, depen-
diendo de la anchura del sector ecocardiográfico. Las
variables derivadas del Doppler tisular fueron medidas
posteriormente en las imágenes apicales de cuatro cá-
maras en dos latidos cardiacos consecutivos. El análi-
sis se llevó a cabo mediante un software comercial
(Echopac 6.1, General Electric). Las velocidades sistó-
licas máximas fueron determinadas en los segmentos
basales del septo y de la pared lateral y la asincronía
mecánica del VI se definió como el retraso entre am-
bas velocidades sistólicas máximas13.

Ecocardiografía transtorácica tridimensional
en tiempo real

La E3DTR se realizó con un equipo de ultrasonidos
y un transductor matricial x4 (SONOS 7500, Philips,
Andover, Massachusetts). Mediante un software espe-
cífico incorporado al sistema, se obtuvieron en tiempo
real cuatro pequeños subvolúmenes a partir de ciclos
cardiacos alternados. Posteriormente, el volumen pira-
midal del VI fue construido a partir de la adquisición
completa del VI. Los estudios tridimensionales se de-
secharon para el análsis posterior si no se visualizaban
adecuadamente más de dos segmentos ventriculares o
si la imagen contenía importantes artefactos de trasla-
ción. 

Se obtuvieron los volúmenes completos del VI en
todos los pacientes. Para conseguir la adquisición de
las imágenes a una tasa óptima, se ajustó la profundi-
dad para incluir sólo el VI completo. La resolución
temporal fue de 19 ± 3 imágenes/s. 

Las imágenes de E3DTR fueron almacenadas en for-
mato digital y transferidas a una estación de trabajo. El
análisis posterior se llevó a cabo mediante un software

comercial (Qlab, versión 4.0, Philips). La cuantifica-
ción de los volúmenes tridimensionales y la fracción de
eyección del VI se realizó de la siguiente forma: des-
pués de definir el eje largo del VI, se señalaron con cin-
co puntos el anillo mitral y el ápex ventricular, en dos
imágenes correspondientes a telediástóle y telesístole.
A través de un algoritmo semiautomático y utilizando
estos puntos de referencia, se define automáticamente
el borde endocárdico. Seguidamente, se crea un molde
de la cavidad del VI siguiendo un modelo matemático

que proporciona información tiempo-volumen durante
el ciclo cardiaco. Finalmente, este volumen se divide y
se analiza según un modelo de 17 segmentos ventricu-
lares. También se comparó la precisión de la E3DTR
en la cuantificación de los volúmenes y la fracción de
eyección del VI con la de la resonancia magnética en
nuestro laboratorio, y se demostró una excelente corre-
lación a pesar de que la E3DTR subestimó ligeramente
los tres parámetros (volumen telediastólico, r = 0,83,
diferencia media, –14,2 ± 9,2 ml; volumen telesistóli-
co, r = 0,81, –6,9 ± 7,9 ml; fracción de eyección, r =
0,8, –1% ± 2,7%).

Índice de asincronía mecánica del VI derivado
de la E3DTR

Una vez está construido el volumen completo del
VI, se analizan los cambios en el volumen de los dife-
rentes segmentos del VI durante el ciclo cardiaco para
obtener el índice sistólico de asicronía mecánica (ISA)
(fig. 1). El software tridimensional muestra las curvas
tiempo-volumen de los 17 segmentos en los que se ha
dividido el VI. Para obtener el ISA, se calcula la des-
viación estándar del tiempo al mínimo volumen regio-
nal de 16 segmentos (excluyendo el verdadero ápex
ventricular). Finalmente, el ISA se expresa como por-
centaje de la duración del ciclo cardiaco. Un mayor
valor de ISA identifica, por lo tanto, a los pacientes
con mayor asincronía mecánica del VI. 

Distribución de la asincronía mecánica del VI

Las curvas tiempo-volumen derivadas mediante el
software tridimensional permiten la identificación de
los segmentos ventriculares que alcanzan el mínimo
volumen sistólico más tarde. Asimismo, uno de nues-
tros objetivos fue caracterizar la distribución de la
asincronía del VI identificando los segmentos ventri-
culares más retrasados mediante el análisis de las cur-
vas tiempo-volumen. 

Cambios en la asincronía mecánica 
del VI después de la TRC

En el subgrupo de pacientes con miocardiopatía di-
latada, los cambios en el ISA fueron evaluados 24-48
h antes y después del implante del marcapasos biven-
tricular y a los 6 meses de seguimiento. Asimismo, el
remodelado del VI fue evaluado y se consideró criterio
de respuesta a la TRC una reducción ≥ 10% del volu-
men telesistólico del VI14. 

Análisis estadístico

Las variables continuas se expresan como media ±
desviación estándar (DE), mientras que las variables
categóricas se expresan en número y porcentaje. Los
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volúmenes y la función del VI, así como el ISA, se
compararon entre los diferentes grupos de estudio me-
diante el análisis de la varianza (ANOVA) con correc-
ción de Bonferroni. Asimismo, en el grupo de pacien-
tes con miocardiopatía dilatada, los volúmenes
ventriculares, la fracción de eyección y el ISA se com-
pararon durante el seguimiento mediante el test de la t
de Student para datos apareados. 

Por otra parte, la concordancia entre la técnica de
Doppler tisular y la E3DTR para detectar la presencia
o ausencia de asincronía del VI se expresó en porcen-
taje con el correspondiente valor kappa. La asincronía
del VI analizada mediante Doppler tisular se definió
como un retraso entre la pared septal y la pared lateral
≥ 60 ms13. La definición de asincronía del VI analizada
mediante E3DTR se basó en un punto de corte arbitra-
rio calculado a partir del valor medio de ISA más 3
DE obtenido en el grupo de voluntarios sanos, de for-
ma similar a otros estudios previamente publicados15.

Finalmente, la reproducibilidad de las medidas del
ISA fue analizada mediante la repetición de las medi-
das por dos observadores independientes; la variabili-
dad intraobservador y entre observadores se analizó
mediante el test de Bland-Altman. Además, se calculó

el coeficiente de correlación intraclase para las compa-
raciones realizadas por el mismo observador y para las
realizadas por los dos observadores. Un valor de p ≤

0,05 fue considerado estadísticamente significativo.
Todos los datos fueron analizados mediante el paquete
estadístico SPSS versión 12.0 (SPDD, Inc., Chicago,
Illinois). 

RESULTADOS

De los 60 pacientes que fueron estudiados con
E3DTR, 54 (90%) presentaron una ventana acústica
adecuada para un posterior análisis de las imágenes.
Los pacientes excluidos del análisis pertenecían a los
subgrupos de pacientes con infarto agudo de miocar-
dio (n = 1) y con miocardiopatía dilatada (n = 5). 

Todos los voluntarios sanos (n = 10; edad, 25 ± 6
años; el 50% varones) tenían un complejo QRS en el
electrocardiograma de superficie con una duración <
120 (85 ± 3) ms. El estudio ecocardiográfico resultó
normal en todos y descartó cualquier enfermedad car-
diaca estructural. 

También se incluyó en el análisis final a 22 pacien-
tes con infarto agudo de miocardio (n = 19; edad, 57 ±
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Fig. 1. Estudio de la asincronía mecáni-
ca ventricular mediante E3DTR. El estu-
dio de la asincronía ventricular mediante
E3DTR se realiza de la siguiente forma:
A: adquisición del volumen ventricular
completo sincronizado con el electrocar-
diograma. B: el volumen adquirido se
posprocesa para obtener el eje largo del
VI y definir el anillo mitral y el ápex del
VI mediante cinco puntos (estrellas ver-
des). C: a partir de esos puntos de refe-
rencia, la detección semiautomática del
borde endocárdico construye un molde
de la cavidad ventricular en telesístole y
telediástole. D: el volumen obtenido se
divide en 17 segmentos y se muestran
gráficamente las curvas tiempo-volumen
para cada segmento; la desviación es-
tándar del tiempo en alcanzar el mínimo
volumen regional de 16 segmentos (se
excluye el verdadero ápex) se calcula
para obtener el índice sistólico de asin-
cronía ventricular (ISA). E: en el panel de
la derecha se muestran las curvas tiem-
po-volumen de un paciente con miocar-
diopatía dilatada y asincronía mecánica,
a diferencia de las obtenidas en un vo-
luntario sano (panel de la izquierda), que
muestra una dispersión del tiempo en
alcanzar el mínimo volumen sistólico re-
gional menor. 



13 años; el 86% varones). La localización del infarto
fue anterior en 11 pacientes e inferoposterior en los 11
restantes. La duración media del complejo QRS fue de
96 ± 6 ms y en ninguno de ellos se objetivó bloqueo
de rama. El tiempo medio del inicio del dolor torácico
a la reperfusión fue de 4 ± 3 h. El valor medio de bio-
marcadores alcanzado fue 2.064 ± 1.385 U/l para la
creatincinasa y 108 ± 107 ng/dl para la troponina I. 

En el grupo de pacientes con miocardiopatía dilata-
da se incluyó a 22 pacientes (n = 17; edad, 72 ± 8
años; el 77% varones). La etiología de la miocardiopa-
tía fue isquémica en 9 pacientes e idiopática en los res-
tantes 13. La duración del complejo QRS en todos los
pacientes fue ≥ 120 (160 ± 20) ms y con morfología
de bloqueo de rama izquierda. 

Evaluación de los volúmenes, función
sistólica y asincronía mecánica del VI
mediante E3DTR

La tabla 1 muestra los parámetros del VI medidos
mediante E3DTR. Los pacientes con miocardiopatía
dilatada mostraron volúmenes ventriculares significati-
vamente mayores y una fracción de eyección significa-

tivamente menor que los pacientes con infarto de mio-
cardio y que los voluntarios sanos. Los pacientes con
miocardiopatía dilatada isquémica (n = 9) y los pacien-
tes con miocardiopatía dilatada idiopática (n = 11) pre-
sentaron características basales del VI comparables
(volumen telediastólico, 226 ± 100 frente a 195 ± 82
ml; volumen telesistólico, 173 ± 100 frente a 150 ± 71
ml; fracción de eyección, 27% ± 8% frente a 26% ±
8%; ISA, 12,9% ± 7,5% frente a 15,3% ± 7,7%, dife-
rencias todas sin significación estadística). El ISA tam-
bién fue significativamente mayor en los pacientes con
miocardopatía dilatada: el 14,3% ± 7,5% frente al 8,1 ±
7,1% en pacientes con infarto de miocardio y el 1,5% ±
0,7% en voluntarios sanos (p < 0,0001) (fig.  2).

Distribución de la asincronía mecánica del VI
evaluada mediante E3DTR

En los pacientes con infarto agudo de miocardio, los
segmentos del VI más retrasados se localizaron con
mayor fecuencia a nivel apical y medioventricular, en
consonancia con las anomalías en la motilidad seg-
mentaria (áreas de hipocinesia o acinesia inducidas
por el infarto agudo de miocardio). 
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TABLA 1. Cuantificación de los volúmenes ventriculares y de la función sistólica mediante E3DTR

Voluntarios sanos Infarto agudo de miocardio Cardiomiopatía dilatada

(n = 10) (n = 22) (n = 22) p

Volumen telediastólico del ventrículo izquierdo (ml) 95 ± 18 108 ± 23 208 ± 94 < 0,001
Volumen telesistólico del ventrículo izquierdo (ml) 36 ± 5 60 ± 15 159 ± 87 < 0,001
Fracción de eyección del ventrículo izquierdo (%) 62 ± 4 44 ± 7 26 ± 9 < 0,001

1,5% ± 0,7%

8,7% ± 7,1%

14,3% ± 7,5%

30

25

20

15

10

5

0

ap = 0,03
b p < 0,001
cp = 0,01

Ín
di

ce
 s

is
tó

lic
o 

de
 a

si
nc

ro
ní

a 
(%

)

Voluntarios
sanos

Infarto agudo
de miocardio

Miocardiopatía
dilatada

Fig. 2. Valor del índice sistólico de
asincronía en los diferentes grupos
estudiados. Los pacientes con mio-
cardiopatía dilatada mostraron un va-
lor significativamente mayor que los
pacientes con infarto de miocardio o
los voluntarios sanos. aVoluntarios
sanos frente a pacientes con infarto
agudo de miocardio. bVoluntarios sa-
nos frente a pacientes con miocardio-
patía dilatada. cPacientes con infarto
agudo de miocardio frente a pacientes
con miocardiopatía dilatada.



En los pacientes con miocardiopatía dilatada, cuyos
VI presentaban una mayor disfunción general con ano-
malía más difusa en la motilidad segmentaria, los 
segmentos más retrasados se localizaron con mayor
frecuencia a nivel basal y medio de la pared inferopos-
terolateral del VI (fig. 3). 

Efecto de la TRC en la asicronía mecánica 
del VI

Los cambios agudos en los volúmenes, fracción de
eyección e ISA del VI se evaluaron en todos los pa-
cientes tratados con TRC. A los 6 meses de seguimien-
to, se pudo evaluar los cambios en estos parámetros
sólo en 11 pacientes que completaron el seguimiento. 

Tras el inicio de la TRC, la E3DTR demostró un re-
ducción significativa del volumen telesistólico ventri-
cular con una mejoría significativa de la fracción de
eyección y de la sincronía del VI (tabla 2). A los 6 me-
ses de seguimiento, la mejoría observada en la frac-
ción de eyección y la reducción en el ISA se mantuvo
en los pacientes que completaron el seguimiento (tabla
2). 

Siguiendo el criterio ecocardiográfico de respuesta a
la TRC (reducción del volumen telesistólico del VI ≥
10%), 10 (45%) pacientes presentaron una respuesta

aguda favorable a la TRC. De los 11 pacientes que
completaron 6 meses de seguimiento, 5 (45%) presen-
taron remodelado inverso del VI. En la evaluación ba-
sal previa al implante de la TRC, el ISA fue ligera-
mente mayor en los pacientes respondedores que en
los no respondedores, si bien la diferencia no resultó
estadísticamente significativa (16,4% ± 8,4% frente a
12,6% ± 6,5%; p = 0,2).

Concordancia entre la técnica de Doppler
tisular y la E3DTR en el estudio de la
asincronía mecánica del VI

En el grupo de pacientes con miocardiopatía dilata-
da, la asincronía mecánica del VI también se evaluó
con Doppler tisular codificado en color. Mediante este
método, la asincronía del VI se definió a partir de una
diferencia de tiempo entre el septo y la pared lateral ≥
60 ms13. El valor medio de este parámetro fue 57 ± 37
ms en los pacientes con miocardopatía dilatada. Por
otra parte, la definición de asincronía del VI evaluada
con E3DTR se basó en el cálculo de un punto de corte
a partir de la suma de 3 DE al valor medio obtenido en
los voluntarios sanos (ISA = 4%). Se analizó la con-
cordancia entre ambos métodos, y en 10 (45%) pa-
cientes los dos detectaron una pronunciada asincronía
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Pacientes con infarto
agudo de miocardio

(n = 22)

Pacientes con miocardiopatía
dilatada
(n = 22)

Fig. 3. Distribución de los segmentos ven-
triculares más retrasados en los diferentes
grupos estudiados. Cada punto negro re-
presenta el segmento ventricular más retra-
sado encontrado en cada paciente. En los
pacientes con infarto agudo de miocardio,
los segmentos más retrasados se localizan
más frecuentemente en los niveles medioa-
picales, mientras que en los pacientes con
miocardiopatía dilatada, los segmentos más
retrasados se localizan habitualmente a ni-
vel basal. 

TABLA 2. Características ecocardiográficas de los pacientes con miocardiopatía dilatada antes y después de la
terapia de resicronización cardiaca

Antes (n = 22) Después (n = 22) A los 6 meses (n = 11)

Volumen telediastólico del ventrículo izquierdo (ml) 208 ± 94 214 ± 90 173 ± 48
Volumen telesistólico del ventrículo izquierdo (ml) 159 ± 87 148 ± 79* 110 ± 46
Fracción de eyección del ventrículo izquierdo (%) 26 ± 8 32 ± 7* 39 ± 14*
ISA (%) 14,3 ± 7,5 9,7 ± 6,8* 4,9 ± 3,1*

ISA: índice sistólico de asincronía.
*p < 0,05 frente a Antes.



del VI, mientras que en 6 (27%), demostraron la au-
sencia de asincronía ventricular. Por lo tanto, la con-
cordancia entre ambos métodos para definir asincronía
ventricular fue del 72% (κ = 0,5; p = 0,02). 

Reproducibilidad del ISA

Los estudios de E3DTR de 18 pacientes aleatorios
fueron reanalizados para evaluar la reproducibilidad
intraobservador y entre observadores de la medida del
ISA. El mismo observador practicó la determinación
del ISA dos veces en días separados, para evaluar la
variabilidad intraobservador; además, un segundo ob-
servador independiente realizó las mediciones del ISA
para evaluar la variabilidad entre observadores.

La reproducibilidad intraobservador fue buena, con
una diferencia media de 0,02 ± 2,5% (fig. 4). Del mis-
mo modo, la reproducibilidad de las medidas realiza-
das por los dos observadores fue buena, con una dife-
rencia media de 0,38 ± 3,2% (fig. 4). Los coeficientes

de correlación intraclase para las comparaciones entre
el mismo observador y entre los dos diferentes obser-
vadores fueron de 0,97 y 0,96 respectivamente (p <
0,001).

DISCUSIÓN

En el presente estudio se demuestra el valor de la
E3DTR para la evaluación de la asincronía mecánica
del VI en un espectro de pacientes o escenarios clíni-
cos. En los pacientes con una contracción ventricular
asincrónica secundaria a la presencia de áreas de aci-
nesia (pacientes con infarto agudo de miocardio) o a
una severa disfunción general del VI y trastornos de la
conducción (pacientes con miocardiopatía dilatada y
bloqueo de rama izquierda), el ISA fue significativa-
mente mayor que en los voluntarios sanos. Asimismo,
en los pacientes con miocardiopatía dilatada tratados
con TRC, el ISA mejoró tanto inicialmente como a los
6 meses de seguimiento. Por lo tanto, este nuevo índi-
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ce de asincronía parece reflejar de forma precisa los
diferentes grados de sincronía mecánica cardiaca en
las diferentes situaciones clínicas evaluadas. 

Evaluación de la asincronía mecánica
ventricular mediante E3DTR

El valor de la E3DTR en el análisis de la asincronía
ventricular ha sido demostrado en diferentes estudios
que incluían diferentes grupos de pacientes15,16. Kape-
tanakis et al15, mediante un software de posprocesa-
miento diferente del nuestro, evaluaron la sincronía
ventricular en un amplio grupo de población con dife-
rentes grados de disfunción sistólica del VI. Los auto-
res demostraron una relación entre el índice sistólico
de asincronía y la fracción de eyección del VI de tal
forma que, a menor fracción de eyección observada,
mayor fue el índice sistólico de asincronía ventricular
observado15. Sin embargo, la duración del complejo
QRS demostró una débil correlación con el índice de
asincronía ventricular definido15. Estos resultados fue-
ron corroborados por Park et al16 en un reciente estu-
dio donde la asincronía ventricular fue evaluada me-
diante E3DTR en 23 pacientes con insuficiencia
cardiaca avanzada y comparada con 16 controles nor-
males. El índice de asincronía mecánica sistólica ven-
tricular fue mayor en los pacientes con insuficiencia
cardiaca que en los controles (7,7% ± 2,5% frente a
1,5% ± 1%; p < 0,01). Finalmente, Marsan et al17,
aplicando E3DTR y el mismo algoritmo de posproce-
samiento que el utilizado en el presente estudio, eva-
luaron la asincronía ventricular en un grupo de pacien-
tes con insuficiencia cardiaca tratados con TRC. Los
autores observaron un índice sistólico de asincronía
ventricular del 7,3% ± 4,6% con un punto de corte
para definir asincronía ventricular del 5,6%17.

Nuestros resultados están en consonancia con esos
estudios y es de destacar que el punto de corte estable-
cido para definir asincronía mecánica ventricular (4%)
fue similar al punto de corte definido en los anteriores
estudios (5,6%). Por lo tanto, el presente estudio añade
más evidencia al valor clínico de la E3DTR para estu-
diar la asincronía ventricular en los pacientes con insu-
ficiencia cardiaca que podrían beneficiarse de la
TRC11,18,19.

Distribución de la asincronía mecánica
ventricular

En el presente estudio, la distribución y el patrón de
la asincronía fueron diferentes según la miocardiopatía
subyacente. Así, en la fase aguda del infarto de mio-
cardio la asincronía se localizó con mayor frecuencia
en los segmentos apicales del VI, reflejando las áreas
con infarto. Por otro lado, en los pacientes con miocar-
diopatía dilatada, en los que las anomalías en la motili-
dad generalmente son difusas, los segmentos asincró-

nicos se localizaron con mayor frecuencia en los nive-
les basal y medio del VI. Estos hallazgos indican que
los segmentos más retrasados pueden serlo no sola-
mente porque sean activados con retraso, sino también
porque pueden estar infartados. La caracterización de
la asincronía mediante técnicas basadas en el análisis
de velocidad tisular o cambios volumétricos, tal y
como se ha realizado en el presente estudio, puede no
diferenciar entre un segmento que se contrae más tar-
díamente y un segmento que no se contrae (acinético)
y es arrastrado pasivamente por la contracción activa
de los segmentos adyacentes. Esta observación enfati-
za la importancia de estudiar la viabilidad de los seg-
mentos más retrasados antes del inicio de la TRC20,21.

Por otra parte, en los pacientes con miocardiopatía
dilatada, los segmentos ventriculares más retrasados se
localizaron con más frecuencia en la región inferopos-
terolateral del VI, como ya ha sido descrito22,23. La
E3DTR constituye un nuevo método no invasivo para
identificar los segmentos más retrasados donde debe-
ría emplazarse el electrodo del VI. 

Estudio de la asincronía mecánica ventricular
con E3DTR y otro métodos

De acuerdo con otros estudios publicados, en éste se
ha demostrado que el grado de asincronía mecánica
ventricular es independiente de la duración del com-
plejo QRS6,24. En los pacientes con infarto agudo de
miocardio, todos con una duración del QRS < 120 ms,
el ISA fue mayor que en los voluntarios sanos. Por
otro lado, la concordancia entre el Doppler tisular y la
E3DTR para determinar la asicronía fue moderado. El
análisis se realizó solamente en los pacientes con mio-
cardiopatía dilatada y bloqueo de rama izquierda que
presentaron una mayor asincronía a nivel del septo ba-
sal y del segmento laterobasal. Estos segmentos pue-
den ser analizados fácilmente con Doppler tisular. Sin
embargo, el acuerdo entre ambas técnicas pudiera ser
menor si el análisis se realizara en un grupo de pacien-
tes más amplio que incluyera a aquellos con infarto de
miocardio, en quienes la asincronía se localiza con
mayor frecuencia en los segmentos apicales, que no
pueden ser analizados adecuadamente con Doppler ti-
sular25.

Estudio de los cambios en la asincronía
mecánica ventricular después de la TRC

Hay pocos datos sobre el efecto de la TRC en la
asincronía ventricular15,26. Zhang et al26 demostraron,
en 13 pacientes con insuficiencia cardiaca tratados con
TRC, los cambios agudos en la sincronía del VI. Con
el dispositivo de TRC activado, los parámetros de
asincronía ventricular derivados de la E3DTR fueron
significativamente menores que con la interrupción de
la TRC. Asimismo, los autores describieron cambios
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agudos en el volumen telesistólico y fracción de eyec-
ción ventriculares, con una mejoría de la mecánica
ventricular durante la TRC.

Los hallazgos del presente estudio están en conso-
nancia con los anteriormente descritos. Con la TRC, se
observó una mejoría aguda de la función sistólica del
VI y una reducción de los volúmenes ventriculares
conjuntamente con una reducción en el ISA. En los
pacientes que completaron el seguimiento a los 6 me-
ses, los efectos beneficiosos en la mecánica del VI se
mantuvieron. Sin embargo, ni el presente estudio ni
los citados pudieron determinar un punto de corte del
ISA para predecir una respuesta favorable a la TRC a
largo plazo15,26. 

Limitaciones del estudio

A pesar de los avances tecnológicos, la E3DTR pre-
senta como principal limitación la ventana acústica.
En nuestro caso, se tuvo que excluir del análisis a 6 de
60 pacientes, debido a la mala calidad de las imáge-
nes, resultando en una tasa de factibilidad del 90%.
Otra limitación a tener en cuenta es la baja tasa de ad-
quisición de imágenes. Sin embargo, a pesar de esta li-
mitación técnica, la reproducibilidad del análisis fue
buena en el presente estudio. 

En el subgrupo de pacientes con miocardiopatía di-
latada no pudimos obtener un punto de corte del ISA
para predecir una respuesta favorable a la TRC a 
medio-largo plazo. El bajo número de pacientes estu-
diados en los que se implantó TRC (n = 22) y que
completaron el seguimiento a 6 meses (50%) proba-
blemente nos impidió obtener una conclusión firme
sobre este punto. Sin embargo, entre los pacientes que
completaron el seguimiento a 6 meses, el valor de ISA
fue ligeramente menor en los pacientes que no respon-
dieron. Este hallazgo confirmaría los resultados obte-
nidos en otros estudios, en los que, independientemen-
te del parámetro utilizado para definir asincronía
ventricular, los pacientes con menos asincronía son
con mayor frecuencia no respondedores19,27-29.

CONCLUSIONES

La E3DTR es una técnica ecocardiográfica factible
para estudiar y cuantificar la asincronía ventricular. En
los pacientes con insuficiencia cardiaca sintomática a
pesar de tratamiento médico óptimo, la E3DTR puede
ser una técnica adecuada para identificar asincronía
mecánica que se puede corregir con TRC. 
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