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INTRODUCCION 

 

Por muchos años la aurícula izquierda (AI) fue de las estructuras 

cardiacas la que menos importancia e interés por su investigación 

demostraba, reflejo de esto es que recientemente se plantean algunos 

autores si realmente es la AI una estructura olvidada1. La razón de esta 

suposición tiene posibles explicaciones basadas en que inicialmente los 

estudios sobre función cardiaca se centraban en la función ventricular, 

sistema eléctrico y valvular y se veía a la AI como una cámara con 

funciones de reservorio y transito. 

 

Desde estudios realizados por los mismos anatomistas, las 

descripciones de Galeno de la circulación cardiaca ignoraban la función 

de las aurículas y planteaban el paso de la sangre del ventrículo derecho 

(VD)   al ventrículo izquierdo (VI) por el septum poroso, luego Harvey 

presenta las aurículas y demuestra que tienen un movimiento previo y 

diferente a los ventrículos y que bombean la sangre que reciben los 

ventrículos e inclusive reseña que la aurícula derecha (AD) se contrae 

previo a la AI, realiza descripción y correlación con la función de las fibras 

miocárdicas del VI pero no de las aurículas2.  

Luego, no es hasta Keith y Flack cuando de nuevo se toma interés 

en las aurículas pero especialmente en la AD describiendo la disposición 

y función de los músculos pectíneos y cresta terminal. 3 

Posteriormente se reportaron en la literatura algunos estudios que 

describían de una forma más exacta la anatomía de las fibras musculares 

auriculares, dentro de ellos  Papez en 1920 4, realiza un estudio la 

musculatura de la AI, sin relacionarlo con la contracción, usando términos 

como fibras internas y externas.4 

  No es hasta más recientemente (1990) cuando How, Anderson, 

Sánchez – Quintana , Cabrera  y colaboradores presentan una 

descripción de la mioarquitectura de las aurículas, presentando el 

concepto de que las paredes de la AI estaban constituidas por fibras 
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circulares y longitudinales intercaladas y describen los fascículos que la 

componen.3 Sin hacer ninguno de estos estudios una correlación entre la 

mioarquitectura y la función auricular, en la descripción que realizan de 

26 especimenes cardiacos, proponen que las paredes de la AI están 

constituidas por tres o cuatro capas de fibras miocárdicas alineadas de 

forma diferente. Así, según su distribución desde el aspecto epicárdico al 

endocárdico, definen las siguientes estructuras: 

 

• Fascículo inter-atrial o de Bachman, el cual es una 

estructura ancha que se origina de la unión inter-caval, 

uniéndose a las fibras circunferenciales de la pared anterior 

de la AI y dirigiéndose hasta la orejuela izquierda donde se 

divide en fibras superiores que se dirigen a la pared lateral 

e inferiores que rodean el anillo mitral. Este fascículo es 

considerado el más fuerte. 

• Fascículo septo-pulmonar constituido por fibras oblicuas 

que se originan en el surco interauricular y se dirigen al 

domo o techo de la AI para pasar por delante, entre y por 

detrás de las venas pulmonares 

• Fascículo septoatrial, se origina del margen antero - inferior 

del septum interatrial, pasando por la porción anterior y 

vestibular de la AI se une al anillo mitral y se divide luego en 

fibras longitudinales que se dirigen hacia arriba y hacia 

atrás pasando entre las venas pulmonares derechas e 

izquierdas  extendiéndose por la pared posterior y algunas 

fibras van al anillo mitral y otras a  la porción fibrosa central 

del anillo del septum. Y fibras circulares que se entrelazan 

con el fascículo interatrial.4,5 

 

Quedando así definidos algunos conceptos anatómicos. En la 

revisión de la literatura, se encuentra otra de las posibles razones que 

explicarían la carencia en la información obtenida en años precedentes.         
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Este argumento, se basa en que una de las principales 

herramientas de evaluación de la anatomía y funcionamiento cardiaco 

es la cineangiografía, que permite el estudio del ventrículo izquierdo de 

una forma directa, permitiendo su mejor caracterización. 

 La evaluación de la AI solo podría realizarse cuando el paciente 

tenía insuficiencia mitral, por lo que su  estudio,  fue desplazado por los 

conocimientos obtenidos de otras cavidades cardiacas. 

Actualmente la AI es bien definida por la ecocardiografía, 

inicialmente el parámetro mundialmente  utilizado era el diámetro antero 

– posterior, medida de uso fácil pero que asume a la AI como una 

estructura simétrica, sin embargo, se ha demostrado que la expansión de 

la AI durante la diástole auricular es asimétrica. Las recomendaciones 

actuales plantean a la determinación del volumen como el mejor 

parámetro de cuantificación.  

Haciendo referencia de manera textual al enunciado de las guías 

de cuantificación de las cámaras cardiacas de  la Sociedad Americana 

de Ecocardiografía que afirma “al evaluar la AI la determinación de los 

volúmenes son preferidos a dimensiones lineales porque permiten evaluar 

la morfología asimétrica de la AI”. 6  

Hasta ahora estas determinaciones de volumen y de función 

sistólica, como el cálculo de la fracción de eyección (FE),  se hacen con 

fórmulas bidimensionales (método del elipsoide y de  Simpson 

principalmente) los cuales asumen que la AI tiene una morfología 

simétrica. El primero de estos métodos, asume la forma de elipse prolata 

calculando el volumen a través de una formula que involucra el eje 

mayor de la aurícula (L) y 2 determinaciones ortogonales diferentes en 

eje corto de la misma (D1 y D2), utilizando la siguiente ecuación se 

obtiene el volumen (4π/3 (L/2) (D1/2) (D2/2), el método de Simpson usa la 

sumatoria de discos sobre un área trazada de la aurícula izquierda en 

sístole y diástole auricular. y luego aplicar la siguiente formula π /4 (h)  

(D1) (D2). Donde (h) es la altura y D1 y D2 son los diámetros mayor y 

menor de cada uno de los discos.(figura 1) 
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FIG.1 Estimación del volumen de la aurícula izquierda por el 

método de Simpson biplano (APICAL 4 CAMARAS, IZQUIERDA, 

APICAL 2 CAMARAS,DERECHA) 

 

La estimación de las dimensiones de la aurícula izquierda ha cobrado 

particular importancia en años recientes ya que su dilatación ha sido 

vinculada a un mayor riesgo de desarrollar eventos cardiacos fatales, 

accidente cerebrovascular, fibrilación auricular, insuficiencia cardiaca y por 

estar implicada en el pronóstico y la toma de decisiones terapéuticas en 

pacientes con hipertensión e insuficiencia mitral entre otras patologías.7 

Además provee una información complementaria a los parámetros de 

función diastólica del ventrículo izquierdo (VI).1 

 La relevancia de determinar el volumen de la AI ha sido evaluada en 

estudios que vincularon el aumento de las dimensiones de la AI con el 

pronóstico de ciertas patologías cardiovasculares. Entre ellos, autores como 

Tsang y colaboradores8, evaluaron la relación entre el desarrollo de un 

primer evento cardiovascular como aparición de fibrilación auricular, 

insuficiencia cardiaca congestiva, accidente cerebrovascular agudo, 

accidente isquémico transitorio, infarto del  miocardio, revascularización 

coronaria y muerte de origen cardiovascular con el tamaño de la AI,  

determinado por diferentes métodos ecocardiográficos (diámetro antero – 

posterior en modo M, área de la AI en 4 cámaras apical, volumen de la AI 
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por método de Simpson biplano) y demostraron que la dilatación de la 

aurícula izquierda, determinada por cualquiera de los tres métodos, es un 

predictor del desarrollo de los eventos cardiovasculares mencionados, 

siendo la determinación del volumen el marcador más robusto.  

 El aumento del volumen de la AI también ha sido relacionado con mayor 

mortalidad posterior a un infarto del miocardio y un índice del volumen de la 

AI ajustado a superficie corporal mayor de 32 ml/m2 demostró ser un fuerte 

predictor independiente de muerte a los 3 meses en este grupo de 

pacientes9 , así como a los 5 años de seguimiento.10  

 Otros estudios han demostrado que el aumento en las dimensiones de la 

AI se ha asociado a recurrencia de fibrilación auricular11 así como también 

se ha demostrado relación entre la aparición de fibrilación auricular posterior 

a cirugía de revacularización coronaria y la dilatación y deterioro de la 

función de la AI.12

 Las investigaciones previamente reseñadas forman parte de la 

bibliografía que reporta a la dilatación de la AI como un marcador predictor 

de morbimortalidad cardiovascular. Basándonos en esta afirmación y 

demostrando la importancia de conocer las reales dimensiones de esta 

cámara cardiaca es que se plantea el uso de la ecocardiografía 

tridimensional como herramienta de estimación del volumen y función de la 

AI. 

La ecocardiografía tridimensional en tiempo real, permite realizar la 

cuantificación de los volúmenes y parámetros de función sistólica como 

fracción de eyección, sin asumir ninguna forma geométrica obteniendo una 

imagen de la morfología real de la cavidad auricular. 

 La evaluación mediante este método permite obtener parámetros más 

fidedignos de volúmenes de cavidades cardiacas, especialmente el VI, ya 

ha sido validado y comparado con resonancia magnética nuclear con una 

excelente correlación.13

 Recientemente se publicó un estudio que compara la evaluación de la 

estimación de los volúmenes en ecocardiografía tridimensional y en 
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ecocardiografía bidimensional concluyendo que esta ultima subestimaba los 

valores de las cavidades cardiacas.7  

 No existen parámetros de normalidad de los volúmenes y la función 

sistólica estimada por ecocardiografía tridimensional en tiempo real, ni 

estudios realizados con esta técnica que correlacionen la contractilidad 

regional de cada segmento de las paredes de la AI durante todo el ciclo 

cardiaco, que permitan inferir como es el movimiento de esta cámara 

durante la sístole y diástole cardiaca, existen aproximaciones iniciales que 

estiman mediante el uso de doppler tisular y “strain rate” velocidades de 

acortamiento y deformación respectivamente del miocardio auricular 

regional pero con resultados divergentes. 
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Problema 

 
¿Es la ecocardiografía tridimensional capaz de evaluar las dimensiones y la 

función global y regional de la aurícula izquierda sin usar fórmulas basadas en 

asunciones geométricas en una población de individuos sanos? 

 

Hipótesis 

La ecocardiografía tridimensional en tiempo real permite evaluar la 

morfología y la función global y regional de la aurícula izquierda sin basarse en 

formulas que utilizan asunciones geométricas, en individuos sanos 

 

Objetivos 

 Objetivo General: 

• Determinar si la ecocardiografía tridimensional en tiempo real 

permite evaluar las dimensiones, función global y regional de la 

aurícula izquierda sin basarse en fórmulas que utilizan asunciones 

geométricas, en individuos sanos 

 Objetivos específicos: 

• Evaluar los volúmenes sistólico y diastólico por ecocardiografía 

tridimensional en tiempo real 

• Evaluación de la fracción de eyección por ecocardiografía 

tridimensional en tiempo real 

• Evaluación de la función regional por ecocardiografía 

tridimensional en tiempo real 

• Proponer un modelo de la contracción fisiológica de la aurícula 

izquierda. 

• Comparar los métodos (Simpson  Biplano y de detección 

semiautomática de bordes 3D) para la  estimación de volúmenes 

y FE. 

• Elaborar una Tabla de valores normales para todos los parámetros 

antes descriptos en Ecocardiografia Tridimensional en individuos 

normales de todas las edades 
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Diseño metodológico 

 

 Población: 

Se incluirán a todos los pacientes que acudan al Instituto de Cardiología 

de la Plata desde mayo del 2006 a mayo 2007, y que  cumplan los siguientes  

criterios: 

o CRITERIOS DE INCLUSION: 

 Individuos mayores de 15 años, independientemente  

del género. 

 Sin antecedentes de enfermedades cardiacas o 

enfermedades no cardiacas con repercusión 

cardiovascular.  

 Sin hallazgos patológicos sugestivos de cardiopatía 

orgánica en el ecocardiograma Doppler color 

convencional. 

 

o CRITERIOS DE EXCLUSION: 

 Pacientes con antecedente de enfermedad 

cardiaca u otra enfermedad sistémica con repercusión 

cardiovascular. 

 Menores de 15 años.  

 

 Material y Métodos 

Se desarrollará un estudio observacional, de corte transversal, en el que 

se evaluaran todos los pacientes mayores de 15 años que acudan al Instituto de 

Cardiología de La Plata y cumplan los criterios de inclusión, en el periodo 

comprendido de mayo del año 2006 a mayo del año 2007. Siguiendo el 

siguiente protocolo (ver figura10): 
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1. Obtención de datos clínicos: 

 Se les realizará un breve interrogatorio de su historia clínica personal, 

recopilando datos epidemiológicos como edad  y género, descartando la 

presencia de enfermedad  cardiaca previa, se les tomará la presión arterial con 

esfingomanómetro aneroide y se registrará dicho valor previo al estudio. Así 

como peso (Kg) y talla (cm) para obtener la superficie corporal, en una balanza 

médica. 

 

2. Realización de ecocardiograma bidimensional  doppler color: 

 Posteriormente se le realizará a cada paciente, con equipo Sonos Phillips 

7500 equipados con transductores de banda ancha de 3 - 4 Mhz, un 

ecocardiograma convencional bidimensional y Doppler color y con trazado 

electrocardiográfico optimo, descartando enfermedad cardiaca orgánica. 

 

 3. Adquisición de pirámide completa 

 Seguidamente  se procederá a la realización del ecocardiograma 

tridimensional en tiempo real, en el mismo equipo, con transductor matricial 4x 

pidiendo al paciente mantenerse inmóvil y en apnea transitoria, mientras dure la 

adquisición, obteniendo el volumen completo cardiaco (una pirámide de 90 x 

90ª) (Figura 2).  

Figura 2. Pirámide completa 
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4.Postprocesado Offline con programa Q lab 5.0: 

4.1. Obtención de parámetros globales: 

A partir de la imagen obtenida se utilizaron 2 metodologías para la estimación 

de los volúmenes de manera tridimensional: 

La primera, que denominaremos BIPLANO (BI), en la cual, a través de 

planos que se manipulan dentro de la pirámide completa, se obtiene en el 

mismo momento del ciclo el eje en 2 y 4 cámaras, trazando el borde 

endocárdico de la misma (planimetría) en el periodo de máxima expansión 

(coincidente con la diástole auricular), y sístole auricular (mínima dimensión) 

excluyendo venas pulmonares  y orejuela izquierda. Se obtendrán los valores de 

volumen y fracción de eyección  de la  aurícula izquierda por método de 

Simpson biplano (utilizando las fórmulas con asunción geométrica) (Figura 3).  

Estos valores se registraran, así como la relación que se obtendrá del volumen 

de AI/Índice de Superficie corporal. 

Figura 3: Técnica de estimación de  los volúmenes  y FE, por el método 

biplano (en el circulo los volúmenes, VTD: volumen telediastólico y VTS: 

volumen telesistólico) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La segunda, denominada en este trabajo, volumétrica tridimensional o 3D, 

en la cual se marcan 4 puntos correspondientes al anillo mitral (lateral, septal, 

anterior y  posterior) y al  techo de la aurícula, a la que se la homologara con el 

ápex, en la sístole y diástole auricular (Figura 4). Al cual el programa realizará 
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una detección semiautomática de bordes durante todo el ciclo cardiaco y 

representará una imagen tridimensional de la AI en movimiento, reportando el 

volumen y fracción de eyección estimada de esta forma (sin uso de formulas) 

(Figura 5). Se verifica la correcta detección de los bordes con la vista de plano 

de corte (Figura 6) y se registran los valores de VD, VS y FE. 

Figura 4. Técnica volumétrica tridimensional 

 

 

Figura 5. Obtención de volúmenes y FE a partir de la técnica volumétrica 

tridimensional(en el circulo los volúmenes, VTD: volumen telediastólico y VTS: 

volumen telesistólico) 

 

 
 

 

 13



Figura 6. Verificación de los planos y la detección de los bordes con vista de 

plano de corte 

 

Además se   analizaran las curvas de volumen – tiempo elaboradas por el 

software durante el ciclo cardiaco (ml/seg) y se tomarán los volúmenes 

globales de la AI en 5 momentos del ciclo cardiaco, pudiendo estimar:(Figura 7) 

a.  Diástole auricular (sístole ventricular, onda T), máximo volumen 

b.  Diastásis (aplanamiento de la curva de volumen) 

c. Previo a la contracción de la aurícula (pre onda P)  

d. Posterior a la contracción (post onda P)  

e. Volumen mínimo. 

Figura 7. Curva de volumen auricular en relación al tiempo, obtenido a 

través del análisis tridimensional volumétrico 1.Diástole auricular (sístole 

ventricular, onda T), máximo volumen, 2.  Diastásis (aplanamiento de la 

curva de volumen)3.Previo a la contracción de la aurícula (pre onda P) 4. 

Posterior a la contracción (post onda P) 5.Volumen mínimo. 

3     4  5 
2

1
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4.2. Evaluación de la motilidad regional. 

  Se realizará el análisis del volumen de una pirámide de cada uno de los 

segmentos de las paredes de la AI, con base en el endocardio y vértice en el 

centro de la cavidad, a través del mismo software, registrando los valores de la 

cantidad de volumen que aporta cada segmento durante cada momento del 

ciclo cardiaco. Se reportará el volumen eyectivo por segmento.  (Figura 8)  

Como se utiliza un software diseñado para análisis segmentario del 

ventrículo, que muestra 17 curvas correspondientes a los 17 segmentos del VI, se 

extrapolaron a la AI, se consideró la pared anterior como antero superior (en 

relación a la localización de la AI en el tórax) y la inferior  como infero – 

posterior. El resto de las paredes se consideraron con la misma nomenclatura. Se 

tomaron en consideración los segmentos basales y medios de dichas paredes, 

obteniendo los valores para cada segmento. 

Estos datos se obtendrán a partir de la extrapolación de los tiempos en 

segundos, de la curva volumen /tiempo del ciclo cardiaco, como muestra la 

figura 7, tomados en el mismo momento en cada una de los segmentos de la 

AI, (Figura 8) datos que se obtienen de una planilla de calculo generada por el 

software a partir de este análisis (Figura 9). 

Figura 8. Curvas de volumen/tiempo  regional 
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Figura 9. Imagen de la planilla de calculo con los datos de volumen/ tiempo de 

la AI segmento por segmento 

 

  

5. VARIABLES 

Posterior a la realización del estudio y post procesado, se tomaran las 

siguientes variables para análisis: 

Variable Definición 

Género Femenino o masculino 

Edad Expresada en años 

Peso y Talla Expresada en Kg y cm, utilizadas para calcular la 

superficie corporal 

Superficie Corporal Estimada utilizando la fórmula de Dubois y Dubois 

VD  Volumen diastólico de la AI, relacionado al volumen 

máximo, si es estimado por la técnica biplano, descrita 

previamente, llamaremos VDBI y si es calculada por la 

técnica volumétrica tridimensional llamaremos VD3D 

,se expresa en ml.. Las siglas SC si ambos parámetros 

son ajustados a la superficie corporal, mostrándose en 

ml/m2
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VS Volumen sistólico de la AI, relacionado al volumen 

mínimo,  si es estimado por la técnica biplano, descrita 

previamente, llamaremos VSBI y si es calculada por la 

técnica volumétrica tridimensional llamaremos VS3D, 

se expresa en ml. Las siglas SC si estos parámetros son 

ajustados a la superficie corporal, mostrándose en 

ml/m2

FE Fracción de eyección, estimada en %, obtenida 

directamente del software, basado en la fórmula VD – 

VS/VD x 100 y a la que llamaremos FE BI, si es estimada 

por la técnica biplano, descrita previamente o FE3Di es 

calculada por la técnica volumétrica tridimensional 

VOLUMEN EYECTIVO  Obtenido de la diferencia entre el volumen máximo y 

mínimo de la AI. 

VOLUMEN POR 

SEGMENTO 

Cantidad de volumen atribuida a cada segmento  

auricular, basado en datos numéricos en ml que se 

obtienen a partir de las curvas de volumen regional, 

como fue reseñado previamente 

 

 

5. Análisis estadístico. 

 Se analizaran de forma descriptiva las variables cuantitativas con 

medidas de tendencia central expresando la  media  y la desviación estándar y 

las variables cualitativas se expresaran en porcentaje. Se utilizó t de student 

cuando se compararon medias entre sí y ANOVA cuando se compararon las 

medias en relación a variables como género y grupo de edades. 

 Se compararan los resultados de los parámetros obtenidos con los dos 

métodos (bidimensional y tridimensional) con pruebas de correlación de 

Pearson. Se realizó evaluación de la variabilidad intraobservador en una 

muestra aleatoria de los pacientes. Se utilizó el análisis de correlación de 

Pearson, comparando los valores procesados inicialmente, con una segunda 
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medición realizada por el mismo observador, ciego a los resultados obtenidos, 

previamente. 

 Se usará el programa estadístico SPSS 13.0 para el procesado de los 

datos. 

Los pasos son resumidos en la figura (10) 

Figura 10.  Metodología 
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RESULTADOS 

 

 Se evaluaron 72 individuos, que cumplieron los criterios de inclusión y 

fueron catalogados como sanos, el rango de edades se ubicó entre los 15 y 79 

años, la edad promedio fue de 35,82 años (± 15,49 años). (Figura 11) Se 

dividieron en grupos de edades (Figura 12) 

 

Figura 11.Distribución de la   Figura 12 .Distribución de la población  

 población según la edad   según grupos de edades 

8070605040302010

Edad (años)

12

10

8

6

4

2

0

F
re

cu
en

ci
a

Mean = 35,82
Std. Dev. = 15,489
N = 72 Mayores de  60

AÑOS
41 - 60 AÑOS21 - 40 AÑOSMenores de 20

AÑOS

Grupos de Edades

30

25

20

15

10

5

0

F
re

cu
en

ci
a

6

22

27

17

 
N=72  

 

De la población 38 individuos pertenecen al género femenino y    34 al 

masculino (Figura 13) 

Figura 13. Distribución de la población según el género 

34
47,22% 38

52,78%

MASCULINO
FEMENINO
Género

 

N=72 

 

De los datos antropométricos registrados el peso promedio fue de 

67,91±1,73 Kg, la estatura promedio fue de 169 ± 1,4 cm, y la superficie corporal 

(SC) fue de 1,76 ± 0,02 m2 .  

 19



La media de la presión arterial sistólica fue de 110,29  ± 2,21 mm Hg y 

diastólica 70,74 ± 1,47 mm Hg. 

 

 Dimensiones de la Aurícula Izquierda 

o Modo M 

La media del diámetro antero -posterior de la AI fue de 32,96  ± 3,88 mm. 

o Biplano (BI) 

En cuanto a las medidas obtenidas a partir de las determinaciones del 

volumen de la AI por el método biplano a partir de la pirámide completa, la 

media del VD fue de 39,03 ± 11,27 ml y VS 18,49 ± 7,31 ml. Se estimaron los 

percéntiles para los valores de estas variables (tabla 1) 

Tabla 1. Dimensiones de la AI determinadas por método biplano 

PERCENTIL VD BI (ml) VS BI (ml) 

P25 29,15 13,69 

P50 38,30 16,73 

P75 49,37 22,04 

 

Ajustando estos valores a la superficie corporal de cada individuo se 

obtuvieron el VD ajustado a la superficie corporal (VD BI SC) el cual fue de 22,33 

± 5,91 ml/m2 de SC y el VS ajustado a la superficie corporal (VS BI SC) fue de 

10,57± 4,13  ml/m2 de SC. También se estimaron los percentiles para estos valores 

(Tabla 2). 

Tabla 2. Dimensiones de la AI ajustadas a la superficie corporal estimadas por 

método biplano 

PERCENTIL VD BI SC (ml/m2) VS BI SC (ml/m2) 

P25 17,50 8,07 

P50 22,43 10,26 

P75 27,05 12,06 
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o Tridimensional 

En cuanto a las medidas volumétricas tridimensionales la media del 

volumen diastólico (VD 3D) fue de 31,68 ± 10,46 ml y sistólico (VS 3D) 15,73 ± 5,65 

ml. Se estimaron los percentiles para los valores de estas variables (tabla 3) 

Tabla 3. Dimensiones de la AI determinadas por método volumétrico 

tridimensional 

PERCENTIL VD 3D (ml) VS 3D (ml) 

P25 24,4 12,15 

P50 30,20 15,45 

P75 37,90 18,70 

 

Ajustando estos valores a la superficie corporal de cada individuo se 

obtuvieron el VD ajustado a la superficie corporal (VDSC) el cual fue de 18,20 ± 

5,36 ml/m2 de sc y el VS ajustado a la superficie corporal (VSSC) fue de 8,97 ± 

3,07 ml/m2 de SC. También se estimaron los percentiles para estos valores (Tabla 

4). 

Tabla 4. Dimensiones de la AI determinadas por método volumétrico 

tridimensional ajustados a superficie corporal 

PERCENTIL VD 3D SC (ml/m2) VS 3D SC (ml/m2) 

P25 13,58 6,70 

P50 17,13 8,73 

P75 21,70 10,47 

 

 Función global de la AI 

Se utilizó para la estimación de la función global el cálculo de la Fracción de 

eyección (FE), ésta se estimó tanto por el método biplano, como por el método 

volumétrico tridimensional. 

o FE Biplano 

La media fue de 53,57% ± 10,49%. Se estimaron los percentiles (Tabla 5) 
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Tabla 5. FE estimada por método biplano (distribución de la población en 

percentiles)  

PERCENTIL FE BI (%) 

P25 45,62 

P50 53,69 

P75 60,83 

 

o FE 3D 

La media fue de 51,55% ± 11,15%. Se estimaron los percentiles (Tabla 6) 

Tabla 6. FE estimada por método volumétrico tridimensional (distribución de la 

población en percentiles) 

PERCENTIL FE BI (%) 

P25 44,07 

P50 50,24 

P75 60,29 

 

Se compararon los dos métodos utilizados para la determinación de los 

volúmenes (biplano y 3D) con la prueba de T pareada, se evidencia que 

existen diferencias en los dos métodos para la determinación de los 

volúmenes, no mostrando diferencia de significancia estadística en la 

determinación de la FE. (Tabla 7, primera fila) 

Se realizó análisis de correlación entre las variables, y se mostró que existe 

correlación con significancia estadística entre las mismas. (tabla 7, 2da y 3ra. 

fila)(Figura 14) 

Tabla 7. Correlación entre las determinaciones de volúmenes ajustados  a 

superficie corporal determinados por el método biplano y volumétrico 

tridimensional. 

 VD SC  VS  SC FE 

P 0,000 0,000 0,114 

COEFICIENTE DE CORRELACION DE PEARSON 0,66 0,68 0,51 

P (CORRELACION) 0,000 0,000 0,000 

 22



 

Figura 14. Correlación entre VD3DSC y VDBISC (izquierda) ; VS3DSC y VSBISC 

) (derecha) y FE3D con FEBI (abajo
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 ANALISIS DEL VOLUMEN GLOBAL SEGÚN EL CICLO CARDIACO 

Se realizaron determinaciones de volumen según el momento del ciclo 

cardiaco, utilizando el análisis avanzado del QLab. Se tomaron los valores del 

volumen en correlación con el trazo electrocardiográfico y la curva de volumen 

auricular en el tiempo (Figura 15) en base a estos parámetros se registraron los 

valores de: (Figura 16) 
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1. Diástole auricular (sístole ventricular, onda T), máximo volumen 

2.  Diastásis (aplanamiento de la curva de volumen) 

3. Previo a la contracción de la aurícula (pre onda P)  

4. Posterior a la contracción (post onda P)  

5. Volumen mínimo. 

Figura 15. Curva de volumen auricular en relación al ciclo cardiaco obtenido 

a través del análisis tridimensional volumétrico (los números se correlacionan 

a la enumeración previamente descrita en el texto) 

Figura 16. Distribución del volu

ciclo cardiaco. Vol. Global 1:

máximo volumen, Vol. Globa

volumen), Vol. Global 3. Previ

P).Vol. Global 4: Posterior a 

5:Volumen mínimo. 
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En base a los resultados de esta curva se calculan los siguientes 

parámetros: 

 Volumen de Vaciado Pasivo: 12,7 ml, estimado en base a la diferencia 

entre la media del  máximo volumen auricular (identificado en el gráfico 

como “1” y la media del volumen que precede a la contracción 

auricular (identificado en el gráfico como “3”) que se relaciona a un 40% 

del volumen auricular. 

 Volumen de vaciado activo: 3,25 ml, determinado como la diferencia 

entre el momento previo a la contracción atrial (identificado en el 

gráfico como “3”)  y el volumen mínimo(identificado en el gráfico como 

“5”), correspondiendo a un 10% del volumen máximo de la diástole 

auricular 

  Se estimó la media del volumen eyectivo (VE) global en 16,57 ml (± 6,92 

ml). 

Si se toma la media del volumen eyectivo total de la AI, y a ese total se 

estima la fracción de contribución del llenado pasivo se obtiene que este 

contribuye con 80% y el resto queda para la contribución de la contracción 

auricular. 

 ANALISIS DEL VOLUMEN SEGMENTARIO  

A partir de las curvas de volumen por segmento (Figura 17) se obtiene la 

cantidad de volumen atribuida a cada segmento durante las fases del ciclo 

cardiaco, tomando el volumen que se corresponde con la diástole auricular 

(onda T del ECG) sustrayéndole el volumen post contracción auricular ( pre 

complejo QRS, post onda P), se obtuvo el volumen eyectivo por segmento y a 

partir de esto sumando los segmentos según la distribución se obtuvo la 

cantidad que eyecta en cada ciclo la AI en sus porciones basales, medias y 

techo de AI (tabla 7), se realizó comparación entre la media de los volúmenes 

eyectivos, con T de student, no mostrando diferencia significativa entre los 

segmentos basales y medios, pero si en relación a los segmentos del techo de la 

AI.(Figura 18) 
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Figura 17. Curvas de volumen auricular por segmento durante el ciclo cardiaco 

obtenidas a partir del análisis volumétrico tridimensional 

 

Tabla 7. Volumen eyectivo distribución por segm

 VOL. EY. BASAL VOL.EY

Media (ml) 6,21 6,12 

DE 3,09 2,93 

 

Figura 18. Distribución del volumen eyectivo de l
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También se obtuvo los volúmenes eyecti

Tabla 8, Figura 19. Mostrando diferencia entre
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Tabla 8. Distribución de los volúmenes eyectivos por cada pared 

 Media (ml) Desvío estándar (ml) 

Antero-superior 1,81 1,39 

Antero - septal 2,66 1,52 

Infero- septal 2,04 1,11 

Infero - posterior 1,95 1,22 

Infero -lateral 2,29 1,22 

Antero - lateral 1,58 1,07 

 

Figura 19. Distribución de los volúmenes eyectivos (VE) en ml por cada 

pared. Pared supero-anterior (SUP-ANT),antero-septal (AS), infero-septal (IS), 

infero-posterior (IP), infero-lateral (INF.LAT), lateral (LAT) 
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INTERACCION DE VARIABLES 

 DIMENSIONES 

Se realizó un análisis de los volúmenes ajustados a superficie corporal en 

relación al género, registrándose VD 3D SC y VS 3D SC discretamente 

mayores en el género femenino (Tabla 9 , Figura 20) 
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Tabla 9. Distribución por  género de los volúmenes sistólicos y diastólicos 

ajustados a superficie corporal 

 VD 3D SC (ml/m2) 

     FEM.                  MASC. 

VS 3D SC (ml/m2) 

     FEM.                MASC. 

MEDIA 18,69 17,67 9,13 8,59 

D.E. 5,69 5,01 5,01 2,65 

P25 14,04 13,54 6,72 6,70 

P50 18,32 16,37 8,88 8,61 

P75 22 21,58 11,10 10,13 

Se realizó análisis estadístico, no evidenciando diferencias significativas 

en cuanto al género y las dimensiones de la AI, así como de la FE.(tabla 10) 

Tabla 10. Relación entre el género y las dimensiones ajustadas a la SC  

 VARIABLE P PRUEBA ESTADISTICA 

GENERO VD SC 3D 0,425 ANOVA 

 VS SC 3D 0,461 ANOVA 

 

Figura 20. Distribución por  género del volumen sistólico y diastólico ajustados a 

superficie corporal 
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También se estratificó a la población según grupos de edades y se 

analizó las medias del VD 3D SC y VS 3D SC, evidenciando una tendencia al 

aumento de los valores del VS a mayor edad.(Tabla 11 y figura 21). También 

se realizaron cruce de estas variables y los grupos de edades, evidenciando 

que existe diferencia significativa, en cuanto al VS SC 3D (Tabla 11) 
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Tabla 11. Distribución por  grupos de edades de los volúmenes sistólicos y 

diastólicos ajustados a superficie corporal 

  VD 3D SC (ml/m2) 

   MEDIA                D.E 

VS 3D SC (ml/m2) 

    MEDIA               D.E. 

< 20 años 17,62 5,29 7,32 2,55 

21 – 40 años 18,31 5,46 8,60 2,63 

41 – 60 años 18,92 4,25 9,7 2,23 

> 60 años 16,71 9,06 11,37 6,09 

P (ANOVA) 0,789 0,015 

 

 

Figura 21. Distribución por  género del volumen sistólico y diastólico ajustados 

a superficie corporal 
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 FUNCION 

Se analizó la FE 3D según el género y se evidenció valores mayores en el 

género femenino (tabla 12) 
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Tabla 12. Distribución de la FE 3D según el género 

 FE 3D (%) 

     FEM.                  MASC. 

MEDIA 52,25 50,78 

D.E. 11,89 10,38 

P25 43,31 44,31 

P50 50,22 50,26 

P75 61 58,50 

Y en relación a la edad se observó menores valores de FE a mayores 

edades (tabla 13). Al realizar análisis estadístico de la FE y el género no 

mostró diferencia significativa (p: 0,581) 

Tabla 13. Distribución de la FE según grupos de edades 

GRUPOS DE EDADES FE 3D (%) 

   MEDIA                D.E 

< 20 años 58,05 9,88 

21 – 40 años 52,05 10,40 

41 – 60 años 48,02 9,42 

> 60 años 43,88 15,71 

 

Al realizar análisis estadístico se registra diferencia estadísticamente 

significativa en relación al grupo etáreo y la FE (p= 0,01) (Figura 22) 

Figura 22. Distribución de la FE según grupos de edades 

Mayores de  60
AÑOS

41 - 60 AÑOS21 - 40 AÑOSMenores de 20
AÑOS

Grupo de Edades

80,00

70,00

60,00

50,00

40,00

30,00

FE
AI

3D
 (%

)

36
64

41

 

p:0.01 

N=72 

 

 30



VARIABILIDAD  INTRAOBSERVADOR 

Se realizaron segundas determinaciones de los parámetros de VDAI3D, 

VSAI3D y FE3D a 21 pacientes al azar, por el mismo observador, se 

compararon las medias y se realizó análisis de correlación de Pearson, 

estableciendo la significancia de la correlación (tabla 14) 

TABLA 14. Determinación de la Variabilidad intraobservador. Análisis de 

correlación de Pearson.  1 : media de la primera determinación,   2  : media 

de la segunda determinación. 

PARÁMETRO  1 (DE)  2 (DE) DIFERENCIA 

DE  

r p 

VS3D (ml) 15,59 (6,04) 14,82 (5,42) 0,77 0,76 0,000 

VD3D (ml) 32,82 (13,21) 32,97 (11,44) 0,15 0,86 0,000 

FE (%) 53,59 (12,66) 53,55 (7,45) 0,04 0,53 0,01 

 

Se evidencia que hay correlación entre las variables, con poca 

diferencia de los valores de la media del VS3D, VD3D y FE3D, lo que sugiere 

baja variabilidad intraobsevador.  
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DISCUSION 

 Este estudio mostró que es posible la determinación de las 

dimensiones de la AI, así como el cálculo de la FE a partir de estos, utilizando 

la ecocardiografía tridimensional. Además, se demuestran los cambios de 

estas dimensiones relacionados al ciclo cardiaco, y el análisis de la cantidad 

de volumen eyectado por cada segmento durante la sístole auricular. 

 Sin embargo la contribución más importante, parece ser la de 

mostrar valores normales de la morfología y función de la AI, para esta 

técnica, hasta ahora no existentes en la literatura, que permitirán la 

estratificación de los pacientes y la clasificación de acuerdo a sus 

parámetros en normales o no. 

 Estudios como el de Anwar y col, publicado en enero 200814, 

realizan análisis de la AI por eco 3D, sin embargo incluyen una población 

diversa (pacientes hipertensos, con enfermedad coronaria, normales y con 

miocardiopatía), de ellos  25 de pacientes son catalogados como normales, 

y establecen dos grupos, según tengan valores máximos de volumen 

superiores o inferiores a 50 ml( basados en literatura previa) concluyen que el 

eco 3D permitió estos análisis con baja variabilidad intraobservedor y buena 

repetibilidad. En esos pacientes, en los que el volumen de la AI fue menor a 

50 ml, la media del volumen diastólico fue de 37,1 ml ,aproximadamente, 6 

ml de diferencia con nuestros resultados, y con relación al volumen sistólico 

la diferencia fue menor de solo 0,1 ml, datos muy interesantes al evaluar la 

variabilidad interobservador del método. 

También Jenkins y colaboradores en el 200515, publican en un estudio 

donde buscan comparar el eco 3D y 2D en la determinación de las 

dimensiones de la AI, no utilizan la misma metodología de postprocesado 

offline, ya que ellos usan  análisis Tomtec y no la plataforma del Q lab, siendo 

el análisis basado en la planimetría endocárdica de 12 cortes, con posterior 

detección semiautomática de los bordes, reclutaron 106 pacientes, de los 

cuales 19 fueron reportados como normales y el resto incluía en su mayoría 

pacientes con alteraciones de la motilidad regional, enfermedad valvular, 
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pacientes con enfermedad renal o hepática), reportan un valor medio que 

agrupa este amplio grupo de patologías y no discriminan por diagnóstico, 

por lo que sus resultados no son comparables al nuestro, sin embargo su 

conclusión muestra buena correlación entre los métodos 2D y 3D. 

En este trabajo se plantea el uso de percéntiles y no un valor único de 

corte, para clasificar a los pacientes, además se establecen valores de 

referencia para el género femenino y masculino, así como para grupos 

etáreos, útiles a la hora de el estudio de las características de la AI, de 

nuestros pacientes, y que nos permitirán establecer parámetros para 

compararlos con individuos con diversas patologías cardiacas. 

Se establecen conclusiones, basadas en estos resultados, demostrando 

que la FE AI es menor a edades avanzadas. El aumento significativo y 

progresivo del volumen de fin de sístole auricular es la razón por la cual 

decae significativamente la FE.  

Esta afirmación es novedosa, cuando se relaciona habitualmente la 

dilatación de la AI con el aumento de la edad , sin discriminar los volúmenes 

auriculares como se hace en este trabajo. Conclusión no establecida con 

estudios en eco 3D hasta el momento. 

Hasta ahora ninguna de estas publicaciones, realizan análisis ajustados a 

la superficie corporal, muy importantes, porque se saben que son influyentes 

al respecto. Por lo que se aportan parámetros de utilidad y aplicación 

clínica. 

Con respecto al análisis con la técnica biplano, mostró buena 

correlación con el método volumétrico, aporta resultados que son 

interesantes, pues tampoco se expresan en la literatura comparación de 

estos métodos en la cuantificación de las dimensiones y FE en la AI. 

En cuanto al análisis del cambio del volumen por momento del ciclo 

cardiaco, el trabajo de Anwar 14, citado previamente, hace una 

comparación de los cambios cíclicos del volumen auricular, similar al 

realizado  en este estudio, como mencionamos en el texto precedente, no 

referido como este exclusivamente a individuos normales, reporta el volumen 

máximo, mínimo, pre onda A del electrocardiograma y la FE activa 
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(contracción atrial) y pasiva, antes de la contracción atrial y aportan datos 

interesantes, con valores similares de la contribución auricular al llenado 

pasivo ventricular y con valores mayores en cuarto al aporte de la 

contracción auricular, en los pacientes con Volúmenes máximos de AI 

menores al 50ml,  probablemente en relación a que se trata de una 

población con una media de edad mayor  que en este estudio. Lo que 

podría explicar valores mayores en cuanto al volumen relacionado a la 

contracción atrial. 

Este trabajo, realiza análisis de la contracción regional, estudios realizados 

con esta técnica en el VI13 pero no hasta ahora en la AI, se reporta que los 

segmentos basales y medios eyectan medias de volúmenes similares, 

durante el ciclo cardiaco auricular, con valores menores, con significancia 

estadística para los valores del techo auricular. 

Si se hace referencia a la mioarquitectura de la AI descrita por Sánchez 

Quintana y col3, referida en  la introducción, podría decirse que el fascículo 

interatrial o de Bachman, reportado como el más fuerte de la musculatura 

atrial lleva sus fibras a lo largo de los segmentos catalogados como basales 

(cerca del anillo mitral) y medios de la AI, correlacionándose con los de 

mayor volumen de eyección. 

En este contexto, también se realizó el análisis por segmento, 

encontrando que el segmento anteroseptal, fue el de mayor eyección, si se 

compara con la anatomía de las fibras musculares, encontramos que el 

anillo de la fosa oval sirve como sitio de inserción a diversos fascículos 

musculares atriales, siendo referido en la literatura como el soporte 

mecánico al movimiento de las paredes atriales5. Quizás, esta correlación 

ameritaría estudios subsiguientes que demuestren esta teoría de 

contracción, sin embargo  permite a este momento justificar los hallazgos 

mostrados en este estudio. 

Otra posible explicación a estos hallazgos, se encuentra en la 

publicación de Quintana y col16 del año 2005, un estudio de evaluación de 

la función global y regional auricular con Doppler tisular, donde se concluye 

que el movimiento de la aurícula basado en el análisis de variables 
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electromecánicas, es de abajo hacia arriba de las paredes cercanas al 

anillo mitral (basal a techo, para nuestro estudio) con una continua 

reducción de este movimiento hacia los segmentos superiores de la AI. Ellos 

intentan explicar este resultado basado en las fibras longitudinales de la AI. 

Otro trabajo en relación a la contractilidad segmentaria de la AI, 

también con el uso del Doppler tisular, muestra mayores velocidades de 

contracción atrial para los segmentos septales y laterales, siendo en este 

estudio los segmentos con mayor volumen eyectivo. 
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CONCLUSIONES 

La ecocardiografía tridimensional en tiempo real, permitió la estimación  

de los volúmenes auriculares y de la FE, en una población de individuos 

normales,  sin utilizar fórmulas que se basen en asunciones geométricas, a 

partir de un conjunto  de datos de una  pirámide completa obtenida desde 

la vista apical. 

Se estimaron los valores medios de volumen diastólico (VD) y sistólico (VS), 

por esta técnica , así como los mismos parámetros ajustados a superficie 

corporal para población normal, aportándose parámetros de referencia, 

que permiten ubicar las dimensiones de los pacientes en percentil 25, 50 ó 

75. 

Se estima la FE de la AI promedio, y también se estratifica en percentiles 

Se proporcionan los mismos datos antes referidos, en relación al género y por 

grupos de edades.  

Se concluyó que no existen diferencias significativas en estos parámetros 

en relación al género. Sin embargo,  si se observaron, en relación al VS 

ajustado a superficie corporal que fue mayor a mayor edad lo que impacta 

en el calculo de la FE que fue menor a mayor edad. 

Se evaluó la función regional de la AI, basado en los volúmenes eyectivos 

por segmento, los segmentos basales y medios eyectan mayor cantidad de 

volumen (sin diferencia estadística significativa entre ellos) que los segmentos 

del techo de la AI.  Así como, los segmentos relacionados al septum y pared 

lateral de la misma. 

Se definen los cambios del volumen de la AI a lo largo del ciclo cardiaco, 

estableciendo los parámetros de la media del volumen de vaciado pasivo y 

del volumen de vaciado activo 

Además se definen para la población normal los VD, VS y FE con eco 3D, 

biplano de 4 y 2 cámaras, en analogía al Simpson biplano, agregando los 

parámetros de referencia para esta técnica que tiene buena correlación 

con el 3D. 

La variabilidad intraobservador, es adecuada para eco 3D. 
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Se puede delinear la fisiología de la contracción auricular, pudiendo  

establecer, parámetros de referencia en la población normal, en cuanto a 

las dimensiones , a la función global y regional en base a el aporte para la 

eyección de cada uno de los segmentos auriculares  y su relación con el 

ciclo cardiaco.   
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