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Nuevo método para la estimación del volumen de la aurícula 
izquierda por resonancia magnética basado en un modelo cilíndrico 
de base irregular: comparación con el método de área-longitud

New Method for Estimating Left Atrial Volume Based on an Irregular Base Cylinder Model 
using Magnetic Resonance Imaging: Comparison with the Area-Length Method

GUILLERMO JAIMOVICH1, MTSAC    , JULIAN CASTRO2,     , LUCIANO DE STEFANO2,3,4 MTSAC     , PABLO G. STUTZBACH2, MTSAC    

RESUMEN

Introducción: La cuantificación volumétrica de la aurícula izquierda es de suma importancia en diversas patologías. Para ello 
se han aplicado en resonancia magnética modelos derivados de la ecocardiografía que pueden no ser completamente exactos.
Objetivo: Validar un nuevo método para estimación del volumen de la aurícula izquierda que sea práctico y más preciso que 
el más utilizado en la actualidad.
Material y métodos: Se utilizaron las imágenes de pacientes de una base de datos de resonancia magnética cardíaca (RMC). Se 
realizaron la cuantificación volumétrica directa, y las estimaciónes volumétricas por método de área-longitud (AL) y cilindro 
de base irregular (CBI) para medir correlación.
Resultados: Se analizaron los estudios de 25 pacientes. La edad media fue de 44±15 años; el 52% era de sexo masculino y 
el 84% pacientes estudiados en forma ambulatoria. El coeficiente de correlación de Pearson fue mayor para el método CBI 
(r = 0,93; p < 0,001) que para el de AL (r = 0,83; p < 0,001). El análisis de Bland-Altman mostró menor dispersión para el 
método CBI [- 5,73 mL (18,6 a -30,11)] que para el método AL [-1,18 mL (43,82 a -46,17)]. La variabilidad interobservador 
fue menor para el método CBI [4,94 mL (44,76 a -34,88)] que para el método AL {19,7 mL (65,91 a -26,51)].
Conclusión: El modelo CBI mostró mejor correlación que el de AL. Consideramos que representa una alternativa válida, 
igualmente simple y más precisa que el método de AL para la estimación del volumen de la aurícula izquierda por RMC.
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ABSTRACT

Background: Left atrial volume quantification is of great importance in various pathologies. For this purpose, models derived 
from echocardiography have been applied in magnetic resonance imaging, although they may not be completely accurate.
Objective: To validate a new method for estimating left atrial volume that is practical and more accurate than the method 
most commonly used at present.
Methods: Images of patients included in a cardiac magnetic resonance imaging database were used. Direct volumetric quantifi-
cation and volumetric estimates using the area-length (AL) method and the irregular base cylinder (cilindro de base irregular, 
CBI) method were performed to measure correlation.
Results: Studies from 25 patients were analyzed. The mean age was 44 ± 15 years; 52% were male and 84% were studied on an 
outpatient basis. Pearson's correlation coefficient was higher for the CBI method (r=0.93; p <0.001) than for the AL method 
(r=0.83; p <0.001). The Bland-Altman analysis showed lower dispersion for the CBI method [-5.73 mL (18.6 to -30.11)] than 
for the AL method [-1.18 mL (43.82 to -46.17)]. Interobserver variability was lower for the CBI method [4.94 mL (44.76 to 
-34.88)] than for the LA method [19.7 mL (65.91 to -26.51)].
Conclusions: The CBI model showed better correlation than the AL model. We consider it a valid alternative that is equally 
simple and more accurate than the AL method for estimating left atrial volume by magnetic resonance imaging. 
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INTRODUCCIÓN

La aurícula izquierda (AI) desempeña un papel im-
portante en la fisiología cardíaca, y su volumen se 
ha asociado con diversas condiciones clínicas como 
fibrilación auricular, insuficiencia cardíaca y mayor 
riesgo cardiovascular. (1-3) Su medición volumétrica 
constituye, por este motivo, un parámetro esencial en 
estudios de imagen para la práctica clínica.

Los métodos más utilizados por ecocardiografía 
para estimar el volumen de la AI son: área-longitud 
(AL) y Simpson. (4,5) La resonancia magnética car-
díaca (RMC) puede valerse de su observación global 
y en múltiples planos de la AI, y se pueden realizar 
estimaciones indirectas o una cuantificación directa, 
esta última la más precisa pero, a su vez, la más labo-
riosa. El método de AL fue el más utilizado en RMC 
desde el inicio, y sigue siendo el de elección en nuestro 
medio. (6-10) Más allá de su mayor simplicidad puede 
no reflejar con suficiente precisión la volumetría de la 
AI. Por su parte, la cuantificación directa del volumen 
de la AI requiere mayor cantidad de cortes para su 
adquisición en RMC con la consecuente prolongación 
del estudio y su análisis ulterior. (10-12)

OBJETIVOS

Proponer y validar un método alternativo para la 
estimación del volumen de la AI con RMC. Comparar 
la precisión y concordancia de este nuevo método con 
respecto al método AL, utilizando como patrón de ver-
dad la cuantificación directa por trazado volumétrico 
completo de la AI en estudios de RMC.

MATERIAL Y MÉTODOS

Población de estudio
De una base de datos de imágenes de RMC de nuestro centro 
fueron seleccionados de modo aleatorio 25 pacientes de edad 
mayor a 18 años. Se excluyeron los pacientes que tuvieran 
una anatomía auricular compleja, como cardiopatía congénita 
con circulación de Fontan-Kreutzer, o mala calidad de imagen 
dada por artificio técnico, o que por algún motivo no hubieran 
completado la adquisición de las imágenes básicas deseadas 
para el análisis.

Protocolo de RMC 
Las imágenes fueron adquiridas con un resonador Siemmens 
Magneton Aera 1.5 T. La adquisición de imagen fue realizada 
en decúbito supino, con gatillado por electrocardiografía 
retrospectiva. Dentro del protocolo básico de adquisición del 
centro se utilizan imágenes de cine dadas por secuencias de 
Steady-State Free Precession (SSFP) en las proyecciones de 
2 cámaras (2C), 3 cámaras (3C), 4 cámaras (4C) y eje corto 
completo (ECC). En la adquisición del volumen completo en 
eje corto de ventrículos, por protocolo del centro se incluye 
el volumen de las aurículas en forma rutinaria.

Análisis de las imágenes
Todas las imágenes fueron analizadas con el programa gra-
tuito disponible Segment v4.0 (Medviso, Lund, Suecia). Se 
realizaron 2 análisis independientes por dos investigadores 

con experiencia en el método. Todas las mediciones fueron 
realizadas en fin de sístole. Se cuantificó el volumen de la 
AI en forma directa por trazado manual con exclusión de 
la orejuela y las venas pulmonares sobre todos los cortes de 
la misma, y se asumió este como el valor real. Se realizó la 
estimación por el método habitual biplano de área-longitud 
(AL) y por el método nuevo propuesto del volumen de un 
cilindro con base irregular (CBI).

Para el método de AL se realizaron las mediciones de área 
y altura de la AI en la proyección de cines de 2C y 4C. Se uti-
lizó la siguiente fórmula: 8/3π (área 2C x área 4C)/longitud.

Para el volumen del cilindro de base irregular se realizó la 
medición de la base del cilindro. Se trazó el área de la aurícula 
en un corte perpendicular a su eje mayor, dado en la adquisi-
ción del eje corto completo del volumen entre el orificio de la 
orejuela y la emergencia de las venas pulmonares; y se tomó 
la altura de la aurícula desde el anillo mitral hasta su techo 
en la proyección de 4 C. Se utilizó la fórmula área x altura 
para obtener el volumen.

Análisis estadístico
Las variables continuas se presentan como media ± desvia-
ción estándar (DE) o mediana y rango intercuartílico (RIC) 
según su distribución. Las variables categóricas se presentan 
como frecuencias y porcentajes. Se compararon ambas esti-
maciones contra el criterio de verdad (volumetría directa) 
midiendo su correlación simple (r de Pearson). Se realizó 
un análisis de Bland-Altman para comparación de medias y 
dispersión con ambos métodos contra el criterio de verdad.

RESULTADOS

Características basales
De la base de datos de imágenes de nuestro centro, se 
analizaron las imágenes previamente adquiridas de 25 
pacientes, con edad media de 44±15 años. El 52% era de 
sexo masculino y el 84% pacientes habían sido estudia-
dos en forma ambulatoria. Entre los diagnósticos más 
frecuentes se encontraban miocardiopatía hipertrófica 
(20%), arritmia ventricular (16%), cardiopatía isquémi-
ca (16%), miocardiopatía dilatada (12%).  La fracción 
de eyección ventricular izquierda (FEVI) media fue 
59 ± 8% y el volumen de la aurícula izquierda medio 
97± 38 mL. El resto de las características basales se 
presenta en la Tabla 1.

Métodos de cuantificación
La Figura 1 presenta las imágenes de la medición 
volumétrica de la AI en forma directa, con el método 
AL y el método CBI. 

La correlación medida frente a la cuantificación 
volumétrica directa fue muy alta para ambos métodos. 
(Figura 2). El coeficiente de correlación de Pearson 
fue mayor para el método CBI (r = 0,93; p < 0,001) 
que para el de AL (r = 0,83; p < 0,001). El análisis de 
Bland-Altman mostró sesgo bajo para ambos métodos, 
con menor dispersión para el método CBI [- 5,73 mL 
(18,6 a -30,11)] que para el método AL [-1,18 mL 
(43,82 a -46,17)]. La variabilidad interobservador fue 
menor para el método CBI [4,94 mL (44,76 a -34,88)] 
que para el método AL [19,7 mL (65,91 a -26,51)] 
(Figura 3).



22 REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGÍA  /  VOL 94 Nº 1 /  FEBRERO 2026

DISCUSIÓN

Nuestros resultados muestran una excelente correla-
ción de ambos métodos con la cuantificación volumé-
trica directa, mayor para el nuevo método propuesto 
(CBI). A su vez, la dispersión para el nuevo método es 
menor que para el AL y su reproducibilidad interob-
servador es mayor.

Cabe mencionar que para su realización no es ne-
cesaria la adquisición de todo el volumen auricular, ya 
que con un corte más allá del plano del anillo mitral 
puede obtenerse la base del cilindro. Esto hace que este 
método sea práctico y no demande mayor tiempo en la 
obtención de las imágenes.

El método de AL es excelente, y probablemente su 
utilización desde la ecocardiografía bidimensional pro-
bablemente haya sido la mejor opción para aproximarse 
al volumen real dada la imposibilidad de una cuantifi-
cación directa o interposición de planos estrictamente 
ortogonales en eje corto. Durante años, en la RMC se 
adoptó este método desprendido de la ecocardiografía 
por su buena correlación con la cuantificación directa y 
la facilidad de obtención y procesamiento de la imagen.

Desde el punto de vista clínico, la estimación precisa 
del volumen de la AI reviste especial importancia. Con 
el remodelado, la dilatación de la AI es un marcador de 

Tabla 1. Características de la población

Variable	 Valor

Edad, años - media (DE)	 45 (15)

Sexo masculino - n (%)	 13 (52)

Peso, Kg - media (DE)	 80 (19)

Talla, cm - media (DE)	 169 (24)

Sup corporal, m2 - media (DE)	 1,94 (0,29)

VFD VI, ml - mediana (RIC)	 161 (134-187)

VFS VI, ml - mediana (RIC)	 63 (42-85)

FEVI, % - media (DE)	 59 (8)

Masa VI, gr - media (DE)	 115 (43)

Volumen AI, ml - media (DE)	 97 (38)

Patología principal	

Miocardiopatía hipertrófica - n (%)	 5 (20)

Arritmia ventricular - n (%)	 4 (16)

Cardiopatía isquémica - n (%)	 4 (16)

Miocardiopatía dilatada - n (%)	 3 (12)

Otros - n (%)	 9 (36)

AI: aurícula izquierda; DE: desviación estándar; FEVI: fracción de eyección 
del ventrículo izquierdo; RIC: rango intercuartílico; VFD: volumen de fin de 
diástole; VFS: volumen de fin de sístole; VI: ventrículo izquierdo

A	 B

C	 D

E	 F	 G	 H

Fig. 1. Mediciones de la aurícula izquierda realizadas en el eje corto completo, 4C y 2C con trazado manual del endocardio en tele-sístole. 
Volumetria directa (A-B-C-D). Método AL (E-F). Método CBI (G-H)
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	 A	 B

	

	 C	 D

Fig. 2. Correlación entre mediciones por métodos de volumetría directa y área-longitud (azul) y cilindro de base irregular (rojo).

Fig. 3. Diferencia de medias y dispersión en la medición del volumen de la aurícula izquierda: A: Volumetría directa y área-longitud. B: Vo-
lumetría directa y cilindro de base irregular. Variabilidad interobservador: C: área-longitud, D: cilindro de base irregular.

AL: área-longitud; CBI: cilindro de base irregular
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lo que está ocurriendo en la hemodinamia crónica de 
un paciente. La medición volumétrica puede ofrecer un 
parámetro de evaluación longitudinal, y constituye un 
factor pronóstico independiente para eventos cardio-
vasculares mayores, fibrilación auricular, insuficiencia 
cardíaca y eventos embólicos. (13-20) En ocasiones, 
pequeñas diferencias en la estimación volumétrica de 
la AI pueden generar una interpretación diagnóstica 
distinta cuando los valores se acercan al punto de corte 
definido por guías clínicas o consensos. Por ello, una 
mayor precisión en la estimación haría esperable una 
mayor exactitud diagnóstica, y esto redundaría en 
beneficios en la práctica asistencial.

Asimismo, según nuestra observación, la menor 
variabilidad interobservador haría del CBI un método 
más robusto que podría resultar particularmente valioso 
en trabajos multicéntricos o en evaluaciones seriadas, 
donde la estabilidad metodológica es fundamental para 
detectar cambios reales en el remodelado auricular.

En síntesis, la RMC tiene la ventaja sobre la eco-
cardiografía bidimensional de poder realizar cortes con 
cualquier incidencia deseada y facilita la utilización de 
figuras y cuerpos geométricos que se amolden mejor a la 
estimación volumétrica. Creemos que el método de CBI 
con su aproximación ligeramente más precisa que la 
utilizada habitualmente sin perjuicio de su practicidad, 
puede redundar en un beneficio en la interpretación 
del estudio.

Limitaciones
Se ha utilizado un bajo número de casos previendo un 
coeficiente r >0,8 y si bien la selección fue aleatoria 
en la base de datos, probablemente no sea extrapolable 
este cuerpo geométrico ni tampoco el AL a cualquier 
morfología auricular.

CONCLUSIÓN

El modelo CBI observó mejor correlación con el están-
dar de medición directa que la lograda con el método 
AL. Representa por tal motivo una alternativa válida, 
igualmente simple y más precisa que el método habi-
tualmente usado para la estimación del volumen de la 
AI por RMC.
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