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Evaluacion de la funcién auricular izquierda mediante imagenes
de strain: ;esta lista para ocupar un “lugar estelar”?

Evaluation of Left Atrial Function with Strain Imaging: Is it Ready for “Prime Time”?

MIGUEL A. QUINONESMAcC

Uno de cada tres o cuatro adultos en el mundo (méas
de 50 millones de personas solamente en los Estados
Unidos) padece de hipertensién arterial, muchos de los
cuales lo ignoran y no reciben tratamiento. La hiperten-
sién esté clasificada por la Organizacién Mundial de la
Salud entre los tres factores mas importantes de riesgo
de muerte por enfermedades cardiovasculares y por
esta razon ha sido denominada “el asesino silencioso”.
Es también la principal causa de insuficiencia cardiaca
(IC) con fraccién de eyeccion (FEy) preservada. Aunque
los mecanismos por los cuales la hipertensién conduce
ala IC no estan bien aclarados, los estudios de las tres
altimas décadas han identificado como componentes
importantes a los cambios en la rigidez vascular, la
remodelacion estructural del ventriculo izquierdo (VI)
y el desarrollo de disfuncién diastolica (alteracion de
la relajacion y disminucién de la distensibilidad). (1)
El término “insuficiencia cardiaca diastélica” se ha
utilizado por anos precediendo al término propuesto
mas recientemente “insuficiencia cardiaca con frac-
cién de eyeccion conservada”. Independientemente
de cémo estos factores interactian entre si, el hecho
es que cuando ocurren las manifestaciones clinicas de
la IC, los pacientes muestran una evidencia clara de
disfuncion diastdlica y la mayoria presenta dilatacion
auricular izquierda. (2)

Anormalidades leves de la contraccién y la rela-
jacién miocardica se han documentado en pacientes
hipertensos asintométicos con FEy ventricular izquier-
da normal. En 1992, Habib y colaboradores, usando
Doppler pulsado, encontraron alteraciones en el llenado
diastolico compatible con relajacién anormal de ambos
ventriculos en pacientes con hipertension asintomatica.
(3) La magnitud de los cambios en el ventriculo derecho
fue comparable a la de los observados en el VI. Desde
entonces, en una gran cantidad de publicaciones se
han descripto alteraciones diastélicas en pacientes
hipertensos, y aunque estas tienden a empeorar con
la hipertrofia concéntrica, pueden tener lugar en au-
sencia de hipertrofia y mejorar con reduccién sostenida
de la presion arterial. (4) De manera similar, se han
publicado varios articulos sobre reduccion del strain
circunferencial sistdlico en el nivel medio de la pared,

del strain longitudinal sistélico y descenso anular mi-
tral en pacientes hipertensos asintomaticos con FEy
normal. (5-7) Asimismo, se ha demostrado que los
cambios en la contraccion se relacionan estrechamente
con alteraciones diastélicas, lo que implica un efecto
funcional y/o estructural de la enfermedad sobre el
aparato contractil miocardico. (6)

En el estudio que presentan en este namero de la
Reuvista Argentina de Cardiologia, Deschle y colabo-
radores (8) hallaron modificaciones contractiles leves
en pacientes hipertensos asintomaticos jovenes (edad
media, 44 anos; rango 30-50 anos) en comparacién con
atletas y sujetos sedentarios control, de edad equiva-
lente, sin hipertension. De manera similar a estudios
anteriores, el strain ventricular longitudinal sistélico
global se redujo en el grupo de hipertensos, y se observé
en ausencia de hipertrofia ventricular izquierda con-
céntrica o reduccion de la FEy. Asimismo, observaron
en estos pacientes una reduccién de la funcion reser-
vorio de la auricula izquierda (AI) (como lo indica el
promedio de strain longitudinal méximo) y un aumento
del indice no invasivo de rigidez auricular izquierda.

La AI actia como un reservorio del retorno veno-
so pulmonar durante la sistole ventricular, como un
conducto para el llenado del VI durante la diastole
temprana y media, y como una bomba que impulsa
el llenado ventricular izquierdo durante la didstole
tardia. (9) La dilatacién de la Al ocurre en respuesta
a presiones de llenado ventricular izquierdo elevadas
y, por lo tanto, es comtn en condiciones que conducen
a la disfuncién diastélica, incluyendo la hipertensioén,
particularmente cuando existe hipertrofia ventricular
izquierda concéntrica. La dilatacién auricular créni-
ca es un marcador de riesgo incrementado de IC en
pacientes hipertensos, pero también predice una inci-
dencia mayor de eventos cardiovasculares y muerte en
pacientes con diversas enfermedades cardiovasculares.
(10, 11) La dilatacién auricular también se ha asociado
con una incidencia mayor de fibrilacién auricular en
distintas poblaciones, incluyendo a pacientes hiperten-
sos, con enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca,
insuficiencia mitral crénica y/u obesidad. (9) Estudios
recientes han comunicado una fuerte asociacién entre
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la dilatacién auricular izquierda y la aparicién de fibri-
lacién auricular posquirargica en pacientes sometidos
a cirugia de bypass coronario o cirugia valvular. (12)
La funcién de la AI durante cada una de estas
fases depende de diversos factores (Figura 1); algunos
son inherentes a la auricula mientras que otros estan
vinculados con la funcién del VI. (9) La funcién de re-
servorio estd influida por la distensibilidad auricular
durante la sistole ventricular, por la contractilidad y
relajacion auricular, por el descenso de la base del VI
durante la sistole (una funcién de la contraccién lon-
gitudinal sistélica) y por el volumen de fin de sistole
del VI. La funcién de conducto estd afectada por la
distensibilidad auricular, por la onda V de la presién
auricular izquierda y, de manera mas significativa, por
la relajacion y la distensibilidad del VI. Finalmente, la
efectividad de la funciéon de bomba auricular depende
de la sincronizacién de la contraccién auricular, la
contractilidad auricular, el grado de retorno venoso
(precarga auricular) y la presion de fin de diastole del VI
(poscarga auricular). Por lo tanto, no es sorprendente
que los parametros que reflejan cualquiera de estas
fases funcionales hayan sido anormales en pacientes
hipertensos con disfuncion sistélica y diastélica subcli-
nica. Lo que resulta interesante de las observaciones
realizadas por Deschle y colaboradores (8) es que los
pacientes eran mas jévenes que en estudios anteriores,
no tenian hipertrofia ventricular izquierda concéntrica

o trastornos de relajacién ventricular graves, ni tenian
dilatacién de la Al

Los hallazgos de Deschle y colaboradores sugieren
que las anormalidades funcionales de contraccién y
relajacion del VI y la Al preceden a los cambios de
remodelacién ventricular y auricular y ocurren tem-
pranamente en la evolucién natural de la hipertension.
Observaciones similares se realizaron previamente en
pacientes ancianos y, en conjunto, todas ellas le otorgan
un fuerte respaldo a los resultados de Deschle y colabo-
radores. (13) Lo que los estudios no pueden responder
es si las anormalidades funcionales de la Al ocurren
en respuesta a alteraciones ventriculares o si ambas
camaras responden en forma simultdnea a la carga
impuesta por la hipertension. Una hipétesis atractiva
es que los cambios en la funcién y la distensibilidad
ventricular preceden a las alteraciones auriculares. En
el estudio de Deschle y colaboradores, (8) la media de
E/e” en el grupo de hipertensos fue de 10,48 (un valor
que previamente se encontré que esta relacionado con
una presiéon media de la Al de 12-15 mm Hg), (14) con
una desviacion estandar de 2,98, lo que implica que un
subgrupo de pacientes del estudio tenian presiones de
llenado elevadas en reposo. Esto concuerda bien con la
observacion de los autores de rigidez auricular izquier-
da elevada en el grupo de pacientes hipertensos, ya que
el indice de rigidez usado, inicialmente descripto por
Kurt y colaboradores, (15) se relacionaba bien con las

Fig. 1. Gréafico de curvas de pre-
sion del ventriculo izquierdo y
la auricula izquierda, indicando
las tres fases de la funcion
auricular izquierda. En la tabla
a continuacion se detallan los
factores que modifican estas
fases. Al: Auricula izquierda.
PALl: Presion auricular izquierda.
PFDVI: Presion de fin de dias-
tole del ventriculo izquierdo.
VFSVI: Volumen de fin de sis-
tole del ventriculo izquierdo.
VI: Ventriculo izquierdo.
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presiones de la arteria pulmonar. Por lo tanto, es posible
que la disfuncion diastélica subcritica sea precursora
de las anomalias funcionales observadas en la Al y que
estas precedan a la dilatacién auricular.

La aplicacion de las imagenes de strain ha permitido
la deteccién temprana de alteraciones en pacientes
hipertensos que no presentaban otros signos de en-
fermedad cardiaca. La mayoria de los equipos nuevos
de ultrasonido tienen incorporados la posibilidad de
efectuar imagenes de strain y un software que facilita
las mediciones del strain regional y global. Por lo tanto,
épor qué no incorporar estas mediciones como parte del
examen clinico de rutina? Existen algunas razones que,
por el momento, limitan el uso de estas mediciones a
aplicaciones de investigacion clinica. En primer lugar,
la adquisicion de curvas de strain confiables requiere
imégenes ecocardiograficas de buena calidad, entrena-
miento y atencion a una técnica rigurosa, sin lo cual los
datos pierden exactitud y reproducibilidad. Segundo,
las mediciones derivadas de estas curvas varian entre
diferentes proveedores de equipos de ultrasonido, lo
cual limita la determinacién de rangos de normalidad.
Tercero, diferentes investigadores han descripto nume-
rosos parametros, y en la actualidad carecemos de con-
senso acerca de cudles deberian adoptarse en la practica
clinica. Finalmente, por el momento, no sabemos cémo
aplicar los resultados al manejo del paciente hipertenso.
(Hariamos algo diferente que tratar la hipertension con
un medicamento efectivo? Tal vez, un grupo especifi-
co de agentes seria mejor para un paciente que tiene
alteraciones funcionales subclinicas, pero esta es una
hipétesis que necesita corroboracion; por lo tanto, hasta
que estos datos estén disponibles, el uso de rutina del
strain para detectar cambios tempranos del VI y/o la
Al en un paciente con hipertensién es de valor clinico
limitado y plantea el peligro de sobrediagnosticar y
generar una preocupacion innecesaria en el paciente.
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