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INVESTIGACION CLIiNICA

Relacion entre las dimensiones de la auricula izquierda y los
depdsitos globales y regionales de grasa corporal

Relationship between left atrial dimensions and global and regional fat depots

Macarena C. De Zan*, Patricia M. Carrascosa, Exequiel Reynoso, Alejandro Deviggiano,
Héctor Deschle y Gaston A. Rodriguez-Granillo
Departamento de Imédgenes Cardiovasculares, Diagndstico Maipu, Buenos Aires, Argentina

Resumen

Antecedentes y objetivos: La relacion entre los depdsitos de grasa corporal y las dimensiones de la auricula izquierda
(Al) no ha sido del todo explorada. Nuestro objetivo es determinar si existe relacion no solo con los depdsitos de grasa
corporal totales, sino especificamente con los depdsitos grasos regionales. Materiales y métodos: Estudio observacional,
retrospectivo, que incluyd pacientes consecutivos remitidos a nuestra institucion con orden de realizacion de angiotomogra-
fia computarizada toracoabdominal gatillada con electrocardiograma por distintas indicaciones clinicas. Las mediciones de
la Al se realizaron en la fase sistdlica, utilizando vistas de cuatro y dos cdmaras. Resultados: Se incluyeron un total de 87
pacientes. La edad media fue de 66.4 + 12.5 afios; un 67% de los sujetos fueron hombres. El volumen de la Al indexado
por la superficie corporal fue de 48.0 + 16.6 cm3/m?2. Identificamos correlaciones significativas entre las dimensiones de la
Al y la edad (p < 0.05). Sin embargo, no se evidenciaron correlaciones significativas entre las dimensiones de la Al y los
distintos depdsitos de grasa corporal, ya sea totales o regionales. Conclusiones: En este estudio, no identificamos relacio-
nes significativas entre las dimensiones de la Al y los depdsitos de grasa corporal globales o regionales.

Palabras clave: Angiotomografia computada. Depdsitos grasos. Dimensiones de la auricula izquierda. Obesidad. Enfermedad
cardiovascular. Argentina.

Abstract

Background and Obijectives: The relationship between body fat depots and the left atrial (LA) dimensions has not been
fully explored. Our objective is to determine if there is a relationship not only with total body fat depots, but specifically with
regional fatty depots. Materials and Methods: It was an observational, retrospective study that included consecutive patients
referred to our institution with an order to perform computed tomography angiography triggered by electrocardiogram for
different clinical indications. Measurements of the LA were made in the systolic phase, using four and two cameras views.
Results: A total of 87 patients were included. The mean age was 66.4 + 12.5 years; 67% were men. The LA volume indexed
by the body surface area was 48.0 + 16.6 cm®/m?. We identified significant correlations between the LA dimensions and the
age (p < 0.05). However, no significant correlations were found between the LA dimensions and the body fat depots, either
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total or regional. Conclusions: In this study, we did not identify significant relationships between LA dimensions and global

or regional body fat depots.

Key words: Computed tomography angiography. Fatty depots. Left atrial dimensions. Obesity. Cardiovascular disease. Argentina.

Introduccion

Existe una relacion entre la obesidad y el incremento
del riesgo de enfermedades cardiovasculares y altera-
ciones cardiometabdlicas'?. Se han postulado diversos
mecanismos fisiopatologicos acerca de la adaptacion
y la alteracion de la estructura y funcion cardiacas en
relacion al depdsito graso corporal, aun en pacientes
normotensos sin otra enfermedad aparente’. Sin em-
bargo, hay informacion contradictoria al respecto.
Horwich, et al. denominaron «la paradoja de la obesi-
dad» al reportar una relacion entre el aumento del in-
dice de masa corporal (IMC) y un mejor prondstico en
pacientes con insuficiencia cardiaca®®”. El IMC y la
circunferencia abdominal han sido utilizados durante
anos como marcadores del volumen de grasa corporal.
Diversos estudios han fallado en demostrar de manera
fehaciente una relacién entre dichos marcadores y
modificaciones en la estructura cardiaca®'®. Esto se
presume que es debido a que la causa de dichas alte-
raciones son los depdsitos regionales (mayormente
visceral y pericérdico), mas que el volumen total de
grasa corporal'®'”,

Durante afos se ha aceptado la dilatacién de la au-
ricula izquierda (Al) como indicador de sobrecarga tan-
to de volumen como de presiéon. Ademas, estudios
recientes han demostrado mediante distintas metodo-
logias diagndsticas que existe una relacion entre la
extension de la grasa epicardica que rodea a la Al y
la fibrilacion auricular'®'®. Sin embargo, en la practica
clinica diaria no es infrecuente encontrar pacientes con
dimensiones auriculares normales en presencia de de-
terioro de la funcion sistélica y/o dilatacion del ventri-
culo izquierdo®°.

Actualmente, la medicion de los depdsitos grasos
globales y regionales, asi como la estimacion de las
dimensiones auriculares, pueden realizarse en una
Unica sesién mediante una angiotomografia computa-
rizada (angioT C) toracoabdominal gatillada con el elec-
trocardiograma (ECG). Sin embargo, segun nuestro
mejor conocimiento, ningun estudio ha explorado estas
relaciones de forma integral en una unica sesion.

Por lo tanto, el objetivo de nuestro trabajo fue evaluar
la relacién entre los depdsitos regionales y globales de
grasa corporal y las dimensiones de la Al.

Métodos

Poblacion de estudio

Estudio observacional, que incluy6 pacientes conse-
cutivos remitidos a nuestra institucion entre enero de
2016 y septiembre de 2017 para la realizacion de an-
gioTC toracoabdominal por diversas indicaciones clini-
cas, incluyendo dilatacion aodrtica, guia de reemplazo
valvular adrtico transcatéter, enfermedad aterosclerdti-
ca o sospecha de sindrome adrtico agudo, entre otras.
Entre los pacientes con adquisiciones repetidas dentro
del periodo de enrolamiento, solo se incluyé el primer
examen. Fueron excluidos los pacientes con antece-
dentes de tratamiento endovascular con endoprotesis
adrtica, cirugia de bypass aortobifemoral, cirugia val-
vular, cirugia de revascularizacién coronaria 0 con
confirmacion de sindrome adrtico agudo. Un médico
radiélogo con experiencia en estudios cardiovascula-
res, ciego a las imagenes de angioTC, recogié datos
sobre las caracteristicas demogréficas y factores de
riesgo cardiovasculares. El antecedente documentado
en la historia clinica y/o el tratamiento especifico para
la patologia definid la presencia de diabetes mellitus,
hipercolesterolemia e hipertension arterial. El objetivo
principal del estudio fue evaluar la relacién entre las
dimensiones de la Al y los distintos depdsitos de grasa
corporal globales y regionales.

Todos los estudios se realizaron de acuerdo con los
estandares éticos establecidos en la Declaracion de
Helsinki de 1964 y sus enmiendas posteriores. Todos
los pacientes firmaron el habeas data.

Adquisicion de la imagen

Las imagenes fueron adquiridas en tres sedes dis-
tintas utilizando tomdgrafos de 64 y 128 filas de detec-
tores (Brilliance ICT, Philips Healthcare, Cleveland,
EE.UU.) y un tomografo de alta definicion de 64 filas
de detectores (Discovery HD 750, GE Healthcare, Mi-
Iwaukee, EE.UU.). Se realiz6 una adquisicion en apnea
inspiratoria que abarcé desde los troncos supraadrti-
cos hasta la sinfisis del pubis.

En nuestra institucion, las angioTC de la aorta tora-
cica se adquieren gatilladas con el ECG a fin de evitar
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Figura 1. Mujer de 70 afios, con hipertension y tabaquismo como factores de riesgo coronario, e IMC de 33 kg/m2
Evaluacion de las dimensiones de la auricula izquierda en vistas de cuatro camaras (A) y dos camaras (B) mediante
reconstrucciones multiplanares obtenidas en la fase del 40% del ciclo cardiaco. En las vistas axiales (C, E y F) se
observan las determinaciones de la grasa corporal total (C), visceral (D) y subcutanea (E) resaltando solo el tejido con
una densidad de entre —190 y —30 unidades Hounsfield. En el panel D se presenta una vista de cuatro cdmaras con el
volumen de grasa pericérdica. Grasa corporal total: 10,682 cm®m?; grasa toracica: 3,047 cm®m? grasa pericardica: 104
cm¥/m?(3.4%); grasa abdominal: 7,634 cm3/m2; grasa visceral: 2,148 cm3/m2(28% de la grasa abdominal); grasa subcutanea:
5,486 cm%/m?(72% de la grasa abdominal); espesor de grasa subcutanea: 110.4 mm; circunferencia abdominal: 118.6 cm.

los artefactos por el movimiento cardiaco®'. Entre los
pacientes adquiridos con el tomdgrafo de alta defini-
cién, unicamente la angioTC de la aorta toracica se
gatillé con el ECG; mientras que la angioTC abdominal
fue adquirida sin gatillado inmediatamente después.

Los parametros de adquisicion fueron: 100-120 kV
(segun el IMC), 150-400 mA (se usé la modulacién del
eje z), pitch variable, tiempo de rotacion de 0.5-0.75,
DFOV ajustado al tamafio del paciente, reconstruccio-
nes de 1-2.5 mm de espesor de corte y 0.5-2.5 mm de
intervalo. Se tuvo especial cuidado en adquirir image-
nes con un campo de vision lo suficientemente amplio
como para evitar datos faltantes (grasa subcutanea).

Se administraron entre 80-100 ml de contraste yoda-
do (iobitridol, Xenetix 350™, Guerbet, Francia) de
acuerdo al peso del paciente y el tomografo utilizado;
mediante un protocolo bifasico, que consistié en un
bolo de contraste al 100% inyectado a una velocidad
de 4-4.5 ml/s, seguido de un bolo de 30 ml de solucion
fisiologica a 3-4 ml/s.

Analisis de la imagen

Las imégenes fueron transferidas a una estacion de
trabajo (Brilliance Workspace, Philips Healthcare, Cle-
veland, Ohio, EE.UU.) y los andlisis fueron realizados
por un observador ciego a los datos clinicos.

Dos fases del ciclo cardiaco fueron almacenadas
para su analisis, una sistolica (37.5-40% del intervalo
R-R) y una mesodiastélica (75-78% del intervalo R-R).
Se utilizaron las imagenes sistdlicas para la evaluacion
de las dimensiones auriculares. Se usaron planos axia-
les y reconstrucciones multiplanares (1-5 mm de espe-
sor) para evaluar las dimensiones de la Al y los dep6-
sitos de grasa corporal.

Para evaluar las dimensiones auriculares se realiza-
ron mediciones en las vistas de dos y cuatro camaras,
obtenidas mediante ajuste de reconstrucciones multi-
planares. Se determind por planimetria manual el area
maxima (sistdlica) de la Al en ambas vistas y la longi-
tud anteroposterior en la vista de cuatro camaras
(Fig. 1). De este modo se calcul6 el volumen auricular
mediante la técnica biplanar de area/longitud basada
en siguiente formula (0.85 x Area 4c x Area 2¢/Longitud
eje perpendicular desde el anillo mitral hasta la pared
posterior de la Al). Tanto la orejuela izquierda como los
ostium de las venas pulmonares fueron excluidos del
andlisis®>?3, Las medidas fueron posteriormente in-
dexadas a la superficie corporal (Dubois&Dubois).

El IMC se definié como el peso en kilogramos divi-
dido por el cuadrado de la altura en metros y la obe-
sidad se definié6 como IMC > 30 kg/m?. El tejido graso
se calcul6 utilizando un software dedicado de mddulo
volumétrico semiautomatizado (Brilliance Workspace,
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Philips Healthcare, Cleveland, Ohio, EE.UU.); el tejido
graso se definid como aquel tejido entre —190 y -30
unidades Hounsfield?*,

El volumen total de grasa corporal se evalud desde el
opérculo tordcico hasta la region craneal de las cabezas
femorales utilizando una técnica de reproduccion de vo-
lumen y todas las mediciones se indexaron a la superfi-
cie corporal (cm%m?). Para las mediciones del volumen
de grasa se verifico la exactitud de todos los tejidos
detectados automaticamente y se realizaron ajustes de
forma manual y secuencial en vistas sagital, coronal,
axial y utilizando el revestimiento de grasa tridimensional
(Fig. 1). El volumen de grasa visceral se definié como la
grasa incluida en la cavidad visceral, mientras que el
volumen de grasa subcutdnea abdominal se definid
como el volumen de grasa abdominal menos el visceral
(Fig. 1). El volumen de grasa pericardico se evalud desde
15 mm por encima del borde craneal del tronco coronario
izquierdo hasta el diafragma. La pared tordcica delimité
el borde anterior, y la aorta y los bronquios delimitaron
el borde posterior (se excluyd el mediastino posterior).
Se incluyeron la grasa epicérdica y la paracardiaca, con
el fin de evitar errores en la discriminacion del pericardio
especialmente en pacientes delgados. Siguiendo esta
linea, el estudio MESA demostré una muy elevada co-
rrelacion entre la grasa pericérdica y la epicérdica®.

Finalmente, se midi6 el espesor del tejido adiposo
subcutaneo (suma del espesor anterior con el postero-
lateral) al mismo nivel de la medicion de la circunferen-
cia abdominal (extremo craneal de las crestas iliacas).

Analisis estadistico

Las variables discretas se presentan como cuentas y
porcentajes. Las variables continuas se presentan como
media + desvio estandar. Las comparaciones entre gru-
pos se realizaron mediante el test de Student para
muestras independientes, andlisis de varianza de una
via y pruebas de diferencias minimas LSD (comparacio-
nes post hoc), segun lo indicado. Las correlaciones
entre las variables continuas se evaluaron utilizando los
coeficientes de correlacion de Pearson. El andlisis es-
tadistico se realizé utilizando el software SPSS®, version
22 (Chicago, lllinois, EE.UU.). Un valor de p menor de
0.05 indic¢ significancia estadistica.

Resultados

Noventa pacientes fueron enrolados entre enero 2016
y septiembre 2017. Tres de ellos fueron excluidos por
no disponer de la fase sistdlica para la evaluacion de

Tabla 1. Caracteristicas demograficas. Indicaciones de
angioTC toracoabdominal gatillada

Edad 66.4 + 12.5
Sexo masculino 58 (67%)
Hipertension arterial 60 (69%)
Hipercolesterolemia 29 (33%)
Tabaquismo 44 (51%)
Diabetes mellitus 14 (16%)
Indicacion
Dilatacion adrtica 51 (59%)
Previo a TAVI 18 (21%)
Enfermedad aterosclerética o sospecha AAA 9 (10%)
Diseccion adrtica 4 (5%)
Otros 5 (6%)
Aneurisma aortico 31 (36%)

AAA: aneurisma de aorta abdominal; angioTC: angiotomografia computarizada;
TAVI: implante percutaneo transcatéter de valvula adrtica.

la Al. Por lo tanto, un total de 87 pacientes constituyd
la poblacién del estudio. La edad media fue de 66.4 +
12.5 afios. Cincuenta y ocho (67%) pacientes eran va-
rones, con un IMC medio de 29.1 + 5.6 kg/m? (Tabla 1).
En el 36% de los pacientes, la angioTC confirmé la
presencia de aneurisma de aorta. Dentro de las indica-
ciones, mas de la mitad de los estudios fueron solicita-
dos por dilatacién adrtica; un 21% previo a implante de
valvula aodrtica percutaneo, un 10% por enfermedad
aterosclerética o por sospecha de aneurisma de aorta
abdominal, un 5% como seguimiento por diseccién adr-
tica y un 6% por otras causas (Tabla 1).

Relacion entre las dimensiones
auriculares y los depésitos globales y
regionales de grasa corporal

Las dimensiones de la Al fueron evaluadas utilizando
diversos parametros, con una media del area en vista
de cuatro camaras de 24.9 + 7.2 c¢cm? y en dos
camaras de 25.2 + 6.2 cm?. La media del volumen
indexado fue de 48.0 + 16.6 cm3/m?2. No se registraron
diferencias significativas entre sexos con respecto a las
dimensiones de la Al (hombres 47.4 + 16.6 cm3/m? Vs
mujeres 49.4 + 16.4 cm3/m?; p = 0.61).

En lo referido a las correlaciones de las dimensiones
de la Al con distintas variables demograficas y morfo-
l6gicas, unicamente se registraron relaciones significa-
tivas (si bien débiles) con la edad (con el &rea indexada
en cuatro camaras [r = 0.37, p < 0.0001] y en dos
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Tabla 2. Cuantificacion de los depositos de grasa corporales generales y regionales discriminados en

grupos (tertilos) de volumen auricular izquierdo (cm3/m?).

Volumen auricular |zqu|erdo

Tertil inferior Tertil medio Tertil superior

indice de masa corporal (kg/m?)
Circunferencia abdominal
Grasa total (cm?¥/m?)

Grasa abdominal (cm3¥/m?)
Grasa pericardica (cm%m?)
Grasa visceral (cm%m2)

Grasa subcutanea (cm3/m?)

30.7 £ 6.6

103.2 + 10.4
8,569.6 + 2,576.0
6,160.7 = 1,744.1

109.0 + 50.3

2,845.4 + 906.2
3,318.3 = 1,386.1

90.4 + 27.6

217 +49 288 +49 0.12

100.0 + 12.3 103.3 + 11.1 0.46 0.98
1,534.3 + 2,874.2 8,209.3 + 2,705.7 0.34 0.61
5,376.2 + 2,180.5 5,758.7 + 1,933.4 0.32 0.44

91.7 £ 416 118.4 £ 73.4 0.20 0.53
2,178.3 + 1,250.0 2,499.9 + 1,342.9 0.1 0.26
3,199.5 £ 1,276.8 3,258.8 £1,174.4 0.94 0.86

89.1 +29.0 81.2+19.1 0.33 0.17

Espesor grasa subcutdnea (mm)

*Pruebas post hoc de diferencias minima.

camaras [r = 0.37, p < 0.0001]) y con el volumen in-
dexado (r = 0.33, p = 0.002). Los pacientes con hiper-
tensién presentaron un mayor volumen Al indexado
que los pacientes sin hipertension (51.3 + 17.3 vs. 40.8
+ 12.4 cm®/m?; p = 0.006).

No se identificaron correlaciones significativas entre
el volumen auricular indexado y los marcadores globa-
les de depdsito de grasa (IMC: r = =011, p = 0.32; y
volumen de grasa corporal total: r = —0.08, p = 0.48.
respectivamente) ni con el volumen de grasa visceral
(r=-0.13, p = 0.24).

Se identificaron muy débiles correlaciones entre el
volumen auricular y tanto el volumen de grasa pericar-
dica como la circunferencia abdominal (r = 0.23,
p = 0.035; y r = 0.24, p = 0.03, respectivamente); s
bien perdieron significancia estadistica luego de la in-
dexacion por la superficie corporal (r = 0.05, p = 0.65;
y r=-0.03, p = 0.78, respectivamente).

Al discriminar las dimensiones de la Al en tres grupos
iguales (tertilos), se identific una relacion significativa
incremental con la edad (p = 0.001). No se identificaron
relaciones significativas entre dichos grupos (tertilos de
volumen Al) y los parametros de grasa corporal global
ni regional tanto en la poblacién total (Tabla 2), como
en el andlisis discriminado segun la presencia de hiper-
tension (Tabla material suplementario).

Discusion
Con el paso de los afios, la distensibilidad ventricular
se va reduciendo de forma gradual, llevando en

consecuencia al incremento de presiones de llenado y
de las dimensiones auriculares. En nuestro trabajo, esto
se encuentra reflejado (ofreciendo en cierta medida un
parametro de validacién interna de las mediciones au-
riculares realizadas) en la identificacion de una relacion
significativa, si bien débil, entre la edad y las dimensio-
nes de la Al.

En ese contexto, no encontramos una asociacion
entre diversos marcadores de obesidad general o re-
gional (incluidos la grasa pericardica y la grasa visceral)
y las dimensiones de la Al. Si bien esto podria atribuirse
en parte a una elevada prevalencia de factores de ries-
go con potencial influencia sobre las dimensiones auri-
culares, también podria postularse que los cambios
hemodinamicos no siempre se traducen en cambios en
la morfologia de la Al. De hecho, como fue mencionado
con anterioridad, en la practica clinica diaria no es in-
frecuente encontrar pacientes con dimensiones auricu-
lares normales en presencia de deterioro de la funcién
sistélica y/o dilatacion del ventriculo izquierdo®. En la
misma linea, un estudio de resonancia magnética de-
mostrd una relacion significativa entre la grasa visceral
y el deterioro de la fraccion de eyeccién de la Al, con
volimenes auriculares conservados.

La paradoja de la obesidad es otro claro ejemplo. La
obesidad constituye una epidemia de gran impacto en
la morbimortalidad a nivel global. Sin embargo, la pa-
radoja de la obesidad, es decir, la relacién inconsistente
y a veces divergente entre la obesidad y el prondstico,
sitta al médico ante un dilema, particularmente cuando
se utiliza el IMC como marcador de adiposidad'®27-2°.
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Distintos estudios han demostrado que la obesidad
se asocia con un aumento del riesgo cardiovascular
del paciente. De hecho, se postulan dos posibles me-
canismos, uno indirecto y otro directo, por los cuales
los depdsitos grasos efectuarian su accion tdxica®. En
lo referido al mecanismo indirecto, la obesidad genera
un aumento del metabolismo basal, un incremento del
volumen sanguineo corporal total y del volumen/minu-
to, y una disminucion en las resistencias vasculares
periféricas'. Dentro de los mecanismos fisiopatoldgicos
postulados en los cambios morfoldgicos y funcionales
cardiovasculares, se admite que por el mecanismo de
Frank-Starling la sobrecarga de volumen conduciria a
la dilatacion ventricular, con el consiguiente aumento
del estrés parietal seguido de hipertrofia excéntrica y
dilatacion de la Al'-30-33,

Con respecto a los mecanismos directos, si bien es
discutido, se sugiere que la grasa pericardica podria
comprimir mecanicamente a las auriculas y los ventri-
culos, disminuyendo la complacencia ventricular, afec-
tando asi las propiedades diastélicas del ventriculo
izquierdo®3034-36 Esto determinaria una hipertrofia
ventricular, con dilatacién auricular y alteracién del lle-
nado ventricular. Por otro lado, estd bien establecido
el rol del tejido adiposo como 6rgano metabdlico activo,
capaz de secretar distintas citocinas proinflamatorias
asociadas a un incremento del riesgo cardiovascular®.
Es de destacar que esta actividad se adjudica espe-
cialmente a la grasa visceral y pericardica; lo cual
explicaria en parte la «paradoja de la obesidad», con
falta de correlacién entre la afeccion cardiovascular y
los clasicos marcadores de obesidad (peso, IMC, cir-
cunferencia abdominal, etc.)!?17:27-29.57,

Enfocandonos ahora en los cambios morfolégicos de
la Al'y los depdsitos de grasa globales y regionales, dis-
tintos estudios han intentado demostrar asociaciones.

Numerosos ensayos clinicos han reportado una rela-
cion significativa entre la grasa epicardica que rodea la
Al y el desarrollo de fibrilacion auricular, si bien su re-
lacion con las dimensiones auriculares no es conclu-
yente'®%, Debe destacarse que, en general, estos tra-
bajos evaluaron especificamente la grasa epicdardica
que rodea la Al, mientras que en nuestra investigacion
evaluamos el volumen de grasa pericardica incluyendo
tanto la grasa epicardica como la paracardiaca desde
15 mm por encima del tronco coronario izquierdo hasta
el diafragma. Si bien esta estrategia mejora la reprodu-
cibilidad de las mediciones y existe una elevada corre-
lacion entre la grasa pericardica y la epicardica, un
estudio reciente demostré diferencias inmunohistoqui-
micas significativas entre el tejido adiposo epicardico y

paracardiaco®. Esto podria explicar al menos parcial-
mente los diferentes hallazgos encontrados en nuestro
estudio.

Poirier, et al. reportaron una asociacion significativa
entre la grasa pericardica y el diametro de la Al, si bien
la misma se observd Unicamente en mujeres, y con
una menor correlacion que las observadas con el IMC
y la circunferencia abdominal’. Ademas, lacobellis,
et al. demostraron una asociacion significativa entre el
incremento de la grasa epicéardica y tanto la dilatacion
auricular como las alteraciones en la relajacién ventri-
cular en pacientes con obesidad mérbida®.

Como fue mencionado, en el presente estudio no
encontramos una relacion significativa entre los clasi-
cos marcadores de obesidad y las dimensiones de la
Al, asi como tampoco con los depdsitos de grasa pe-
ricardicos y/o viscerales. Uno de los posibles funda-
mentos de la falta de correlacion podria vincularse al
hecho de que las dimensiones auriculares no siempre
son un indicador sensible de sobrecarga. De hecho,
actualmente se evalian de manera conjunta diversos
parametros en la valoracién del compromiso auricular
(dimensiones auriculares, strain longitudinal, fibrosis y
velocidad pico de la orejuela izquierda, entre otros)®.
Alternativamente, los depdsitos de grasa viscerales y/o
pericardicos podrian efectivamente no encontrarse re-
lacionados con modificaciones hemodindmicas signifi-
cativas. Estudios futuros deberan llevarse a cabo para
corroborar las diferentes hipétesis.

Algunas limitaciones deben ser reconocidas, inclu-
yendo el pequefo tamafo de la muestra. La particula-
ridad del presente estudio se asocia asimismo a cierto
sesgo de seleccion, al evaluar todos los depdsitos
grasos globales y regionales en una Unica sesion (an-
gioTC toracoabdominal). Debe destacarse que la po-
blacion incluida en nuestro estudio fue relativamente
anosa en comparacion con otros estudios, y con ele-
vada prevalencia de factores de riesgo coronario.
Estas condiciones previas podrian influir en las dimen-
siones auriculares, no disponiendo de un grupo control
sin factores de riesgo ni enfermedad cardiovascular
conocida para evaluar de forma no sesgada las res-
pectivas asociaciones, ni del tamafio de muestra sufi-
ciente para realizar andlisis de regresion logistica.
Asimismo, no se dispuso de informaciéon completa
acerca de comorbilidades que podrian afectar las di-
mensiones auriculares, incluyendo la presencia de
arritmia supraventricular y valvulopatias, entre otras.
Ademas, dadas las caracteristicas anatémicas deriva-
das de las imagenes de TC, los lectores no estaban
cegados al habito corporal del paciente. Es de
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destacar que las mediciones de la circunferencia ab-
dominal no se pueden extrapolar directamente a la
medicién antropomeétrica convencional, ya que la ulti-
ma se realiza al final de la espiracion y con el sujeto
en pie.

Conclusion

En este estudio, el primero segun nuestro conoci-
miento dedicado a evaluar la relacion entre los depé-
sitos grasos globales y regionales y las dimensiones
de la Al en una unica sesién, no encontramos una
relacion significativa entre ambos. Estudios futuros de
mayor tamaro y preferentemente incluyendo técnicas
de evaluacion funcional como el strain auricular debe-
ran explorar si nuestros hallazgos podrian atribuirse (0
no) a que los depdsitos grasos corporales no siempre
se relacionan con los cambios hemodinamicos
esperados.
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