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Estimacion del estrés parietal sistolico del ventriculo
izquierdo por imagen de resonancia magnética: Una
nueva aproximacion al estudio de la poscarga

José Ramdn Cué Carpio,* Aloha Meave,** José Fernando Guadalajara Boo***

Resumen

Objetivo: Determinar el estrés meridional parie-
tal sistélico del ventriculo izquierdo por imagen
de resonancia magnética en sujetos sanos. Ma-
terial y métodos: Se estudiaron 21 sujetos sa-
nos: 11 pertenecian al sexo masculino y 10 al
femenino: su edad varié entre 26 y 31 afios
(29.33). Se les realiz6 el estudio de resonancia
magnética de corazon utilizando el eje corto a
nivel de los musculos papilares, de donde se ob-
tuvieron las areas epicardicas y endocardicas de
la cavidad ventricular izquierda tanto en diastole
como en sistole mediante el trazado con un l&-
piz electrénico, posteriormente se calcul6 el ra-
dio de cada &rea trazada, con el valor del radio,
se calcul6 el espesor diastdlico y sistélico; para
posteriormente obtener la relaciéon grosor/radio.
Ya obtenida la relacién grosor/radio tanto en dias-
tole como sistole se calculé el grado de cambio
entre ambos valores y el porcentaje de dicho cam-
bio. Finalmente se calcul6 el estrés meridional pa-
rietal sistélico desarrollado por el ventriculo iz-
quierdo mediante la siguiente formula: S=PVI x
A4/A3-A4 x 1.35. PVI: presion sistélica del ven-
triculo izquierdo (promedio de 5 tomas simulta-
neas de presioén arterial sistélica, obtenidas me-
diante esfingomandmetro). A4: area endocardica
en sistole; A3: area epicardica en sistole. El va-
lor obtenido en esta ecuacion se multiplicé por
1.35 para convertir mmHg en gm/cm?. Resulta-
dos: La presion arterial sistolica media fue de
103.24 + 10.27 mmHg; A3 (media 27.58 + 2.29);
A4 (media 6.84 £ 0.71); siendo el estrés meri-
dional sistélico del ventriculo izquierdo de 46.12
+ 4.9 gm/cm?, no existiendo diferencias signifi-
cativas en cuanto al sexo. Conclusiones: Con
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Summary

ESTIMATION OF THE SYSTOLIC PARIETAL STRESS OF
THE LEFT VENTRICLE BY MAGNETIC RESONANCE
IMAGING. A NEW APPROACH TO THE STUDY OF THE
OVERLOAD

Objective: To determine the systolic parietal stress
of the left ventricle by image of magnetic resonance
in healthy subjects. Material and methods: 21
healthy subjects studied: 11 male and 10 female:
the ages among 26 and 31 years (29.33). A mag-
netic resonance of heart was made using the short
axis at the level of the papillary muscles, from where
the epicardic and endocardic areas of the left ven-
tricular cavity were obtained in diastolic as in sys-
tolic by means of the layout with an electronic pen-
cil, later the radius of each drawn up area was
calculated, with the value of the radius, the diastol-
ic and systolic thickness was calculated; to obtain
the relation between thickness/radio. Once the re-
lation was obtained between thickness/radio in di-
astole as systole the degree of change between
both values and the percentage of this change was
calculated. Finally, the systolic parietal stress de-
veloped by the left ventricle was calculate with the
following formula: S=PVI x A4/A3-A4 x 1.35.PVI:
systolic pressure of the left ventricle (the average
of 5 synchronized systolic arterial pressures, ob-
tained by an esphingomanometer). A4: endocardic
area in systole; A3: epicardial area in systole. The
value obtained in this equation was multiplied per
1.35 to turn mmHg gm/cm?. Results: The average
of the arterial systolic pressure was of 103.24 +
10.27 mmHg; A3 (average 27.58 + 2.29); A4 (aver-
age 6.84 + 0.71); being the systolic stress of the
left ventricle of 46.12 + 4.9 gm/cm?, not existing
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este nuevo método es posible determinar con
mayor exactitud de manera no invasiva, a través
de la mejor definicién de sus bordes epicardicos
y endocardicos, las areas y los radios de la cavi-
dad ventricular izquierda tanto en sistole como
en diastole, determinar el grosor de la pared y
su relacion con el radio, esto para una mejor
valoracién de la funcion ventricular, en especial
en los sujetos con sobrecargas de presion o de
volumen que deprimen la funcién ventricular.

JR Cué Carpio y cols.

significant differences between sexes. Conclu-
sions: With this new method it is possible to deter-
mine with greater exactitude in a noninvasive way,
through the best definition of its epicardic and en-
docardic edges, the areas and the radio of the left
ventricular cavity in systole as in diastole, to deter-
mine the thickness of the wall and its relation with
the radius, for one better valuation of the ventricu-
lar function, specially in those subjects with over-
loads of volume or pressure that depress the ven-
tricular function.

(Arch Cardiol Mex 2005; 75: 61-70)

Palabras clave: Estrés parietal. Resonancia magnética. Presién intraventricular. Area. Radio. Grosor.
Key words: Wall stress. Magnetic resonance. Intraventricular presion. Area. Radius. Thickness.

Introduccion

| estrésdelapared del ventriculoizquier-
E do es un importante determinante de la

funcién ventricular del consumo miocar-
dico de oxigeno y un modulador de hipertrofia
ventricular ante las condiciones de sobrecarga
anormal en el corazon. El entendimiento cabal
de la postcarga, tiene implicaciones diagnosti-
cas, prondsticasy terapéuticas que son fundamen-
talesenlatomade decision parael paciente afec-
tado por una cardiopatia.®
Normal mente desde el nacimiento el corazén va
incrementando el diametro de sus cavidadesy el
espesor de sus paredes; en forma proporcional
asi, el crecimiento del corazon se hace a expen-
sas de un aumento de su radio (volumen) interno
y enformaconcomitante del espesor delas pare-
desdel corazén (hipertrofiafisioldgica); sin em-
bargo, larelacion entre el espesor de la pared y
€l radio de la cavidad en diastole (h/r) permane-
ce constante. Este comportamiento fisioldgico
permite que € funcionamiento del corazon sea
eficiente sin aumento de la postcarga, y sin au-
mento del costo metabdlico (MVO,) de la fun-
cion; en efecto, de acuerdo con laley de Lapla-
ce: el estrés es directamente proporcional a la
presion intracavitariay a radio de lamisma, e
inversamente proporcional a espesor de la pa-
red (Fig. 1).

Ley deLaplace: S=Pxr/2 x h4®

Esdecir, a aplicar unafuerzaaun areatransver-
sal se producirdunatension determinada (lafuer-
za que separa las micfibrillas entre si en centi-
metros), cuanto mayor sea€l radio del ventriculo

izquierdo, mayor sera latension de la pared. A
un radio dado, cuanto mayor sea la presiéon que
sedesarrollaen el interior del ventriculoizquier-
do seratambién mayor latensién delapared. Por
el contrario ante un radio y una presion determi-
nadasi incrementamos el espesor de la pared se
equilibrara el grado de tension sobre la pared.
Cuando esta fuerza separa a las miofibrillas por
area (cm?) se habla de estrés parietal. Debido a
guelas paredesdel corazdn tienen espesor, esque
se cuantificael estrés parietal y no latensién.”®
La geometria ventricular también influye en el
grado del estrés parietal, es decir que paraunaes-
tructura elipsoide, larelacion entre el gelongitu-
dina y d transversal modificarael estrés, esdecir,
mientras mas esférica sea dicha estructura, mayor
serd € estrés parietal. Durante la sistole el estrés
parietal eslafuerzaquetiene quevencer lamiofi-
brilla para contraerse, acortarse, reducir e volu-
men ventricular y expulsar lasangre hacialosgran-
des vasos 0 sea representa la postcarga.

L o anteriormente expuesto es de sumaimportan-
cia para entender multiples procesos tanto fisio-
|6gicos como patolégicos de la funcién ventri-
cular; por lo tanto el estrés parietal sistélico
(postcarga) esuno delos principal es determinan-
tes del consumo miocardico de oxigeno, pues
cuanto més estrés existaseramayor el gasto ener-
gético. El aumento del estrés sistdlico medio es
determinante del consumo miocardico de oxige-
no (MVO,), mientras que €l incremento del es-
trés sistélico maximo es uno de los mecanismos
gatillo que genera hipertrofia miocérdica. >3

A travésdelal ey de L aplace entendemoslas adap-
tacionesfisiol égicas que sufre el miocardio con el
fin de equilibrar las cargas tanto de presién como
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devolumen excesivas, generando hipertrofia (au-
mento del grosor delapared). Enlaestenosisadr-
tica, €l estrechamiento valvular seoponea vacia-
miento del ventriculo izquierdo, generando un
incremento de la presién intraventricular, lo que
aumenta el estrés sistolico maximo de la pared,
por lo que este estimulo genera hipertrofia com-
pensadoradel ventriculoizquierdo, lo que permi-
te un incremento en € engrosamiento sistélico y
una reduccidn concomitante del radio de la cavi-
dad; ello, normalizalapostcarga (estrés sistolico)
por lo que se mantiene una funcion ventricular
normal apesar que el corazén se contrae en con-
trade unapresion sistélicamayor alanormal que
aveces es excesiva. '+

En lainsuficiencia cardiaca congestiva, € cora-
z6n dilatado tiene un radio diastélico excesivo,
en relacién al espesor de la pared (disminucion
delarelacion h/r). Lahipertrofiainadecuada no
logra normalizar el estrés sistélico por la inefi-
ciente contraccion miocérdica, lo cual aumenta
lapostcargay reduce ain més lafraccion de ex-
pulsion y aumentael MVO,, y se constituye en
un circulo vicioso (es decir a mayor postcarga
menor funcion ventricular). %

Material y métodos

Se estudiaron prospectivamente 21 sujetos sanos:
11 sujetos pertenecian a sexo masculino y 10 a
femenino: suedad vario entre 26y 31 afios (29.33).
Seles practico € estudio de resonancia magnéti-
ca optimizado para corazén con un equipo SIE-
MENS Magnetom cerrado de 1.5 teslas, modelo
Sonata. Se obtuvieron iméagenes de corazén mor-
foldgico: d cua constade cortescoronales, trans-
versalesy sagitalesdelacavidad torécica, unavez
localizando el corazén serealizo un cineen 4 c&
maras (gjelongitudinal) y ejes cortos desdelare-
gion apical hastalabase del corazon. En estos Ul-
timos serealizaron las mediciones en € gje corto
anivel delos musculos papilares.

Con € sujeto en reposo se obtuvieron 5 tomas de
presion arterial consecutiva, utilizando un esfig-
momandmetro mercurial y manguito estandar. En
forma simultanea, se grabaron las imagenes por
resonanciamagnéticaen un disco compacto. Pos-
teriormente estas iméagenes se reprodujeron cua-
dro a cuadro en la computadora hasta alcanzar la
onda Q del electrocardiograma ssmultaneo y en
ese momento se trazd con € |&piz electrénico
area epicardica (Al), expresada en cm?. De la
mismamaneraseobtuvo el &reaendocardica(A2),
sin tomar en cuenta los musculos papilares. Se
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avanzo d cine cuadro a cuadro hasta acanzar e
vértice de la onda T del electrocardiograma si-
multaneo y se trazo el area epicardica (A3) y €
areaendocardica (A4) (Fig. 2). Estaoperacion se
repitid en treslatidosy los valores obtenidos fue-
ron promediados. Secalcul6 el radio de cadaérea
trazada mediante la siguiente formula:

r=-Aln

Con el valor del radio, secalcul 6 €l espesor dias-
télico de la pared ventricular; r1-r2 = Hly se
promedio el valor de 3 latidos. El valor de H1 se
dividio entre el radio de la cavidad (r2) para co-
nocer larelacion grosor/radio (H/r) en diéstole:
H1/r2. El valor del espesor sistélico de la pared
ventricular (H2) se obtuvo mediante larestar3-
r4y se promedi6 el valor obtenido en 3 latidos.
El valor de H2 = se dividi6 entre el radio sistdli-
co de lacavidad (r4) para obtener larelacion H/
r en sistole (H2/r4) (Fig. 3) y se promedio €l va
lor obtenido en 3 latidos.

Y aobtenida larelacion grosor/radio en diéstole
y sistole se calcul6 el grado de cambio entre
ambosvalores (delta A H/r) mediantelasiguien-
teformula (Fig. 4):

A H/r=H2/r4 H1/r2

Asimismo se cuantificd el porcentaje de dicho
cambio (%H/r):

H2/r4

Finalmente secalcul 6 el estrésmeridional parie-
tal sistdlico desarrollado por €l ventriculoizquier-
do mediante la siguiente formula:

g= PVIxA4 x1.35
A3-A4

PVI: presion sistélica del ventriculo izquierdo
(promedio de 5 tomas simultaneas de presién
arterial sistdlica, obtenidas mediante (esfignoma-
nometria). A4: area endocardica en sistole. A3:
area epicardica en sistole. El valor obtenido en
esta ecuacion se multiplico por 1.35 para con-
vertir mmHg en gm/cm? (Fig. 5).

Resultados
En la Tabla | se anotan la edad, peso, talla,
presion arterial sistolica, presion arterial dias-
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télicay lafraccién de expulsién del ventricu- EnlaTablall seanotan el resto delasvariables,
lo izquierdo del grupo sujeto de estudio (Ta- con los resultados de estadisticas no paramétri-
blal). cas (Tablall).
_Pxr
S= h

<5

Aumento

Presion

Sistdlica (P) Presién sistélica normal

<5

Subcarga de presion
Dimensiones (r)
normales de la
cavidad ventricular

Aumento de la tension sistolica

(s)

@ Espesor (h)

. S normal de las
Hipertrofia miocardica aredes
(aumento de h) P

Funcion ventricular

Normalizacion de la tension sistélica normal

(s)

<5352 <

N2

)

Aumento del volumen
diastdlico (r)

Subcarga de volumen

U

Aumento de la tension diastdlica

U

Hipertrofia miocardica
(aumento de h)

U

Normalizacién de la tension diastélica

(s)

Fig. 1. Ley de Laplace. Representacion esquematica de la Ley de Laplace. Tomada del Libro Cardiologia 5
Edicién. J.F. Guadalajara. pp: 449 (Fig. 25) S= estrés parietal del ventriculo izquierdo; P= presién sistélica

intraventricular; r=radio de la cavidad; h= espesor de la pared.

Diastole
r1

A1

A2

re

r3

Sistole

A3

r4

Fig. 2. Medidas del eje corto del ventriculo izquierdo. Delimitada el area epicardica en diastole (A1), se calcula su
radio (rl) y lo mismo se hace con el area endocardica (A2 y r2). Durante la sistole se calculan las areas epicardicas

(A3) y endocardica (A4), con sus respectivos radios (r3 y r4).
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1,3
1,2
1,1

1
0,9

h/r

0,8
0,7
0,6
0,5
0,4
0,3

Diastole
rl

rl- r2=hl
h1/r2

r=~Alr
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Sistéle
r3

r3- r4=h2
h2/r4

Fig. 3. En diastole al rl se le resta el r2 para obtener el espesor diastolico de la pared ventricular (hl), el cual al
dividirlo entre el radio (r2) no da la relacién h/r en diastole. Mediante el mismo procedimiento se calcula la relacion

h/r en sistole (h2/r4).

H2/r4

Pas

Fig. 4. La relacion h/r en diastole y sistole. Haciendo notar, el grado de
cambio entre uno y otro, en relacién con la presion. En estos sujetos sanos
la relacién h/r se incrementa de 0.45 + 0.4 hasta 1.01 + 0.8, en contra de
una presion de 103.24 + 10.27 mmHg, y un estrés parietal de 46 + 4.9 gm/

cm2.

EnlaTablalll seresumenlosvaloresobtenidosen
loreferentealasareasepicardicas (A1), y endocar-
dicas (A2), en didstoley en sistole (A3 y A4), asi
como d radio derivado de dichas &reas diastdlicas
(rlyr2)y sstdlicas(r3y rd) y losespesoresdiastd-
licos (h1) y sistdlico (h2) obtenidos. En dllase de-
muestran la mediay la desviacion estandar de los
sujetos estudiados divididos por sexo (Tabla I11).

Sin embargo, aun cuando las cifras absol utas de
estas medidas son diferentes, la relacion grosor
delapared (hl) y €l radio de la cavidad (r2) en
diastole (h1/r2), muestra valores similares en
ambos gruposy ello también sucede cuando di-

charelacién se hace en sistole (h2/r4), cuando se
analizaladeltadelarelacién h/r (A h/r) y €l por-
centgje de cambio en dicha relacion (% h/r) en
dondetambién esclaralasimilitud en losvalores
obtenidos en ambos grupos (Tabla V).
Enloreferenteal estrésparietal sistolico del ven-
triculo izquierdo en relacion al sexo el siguiente
grafico tampoco muestra diferencias significati-
vas (Fig. 6).

Discusion

Previamente se discutié laimportancia que tiene
larelacion del espesor de lapared con €l radio de
la cavidad en diéstole (h1/r2), en & humano. En
efecto, larelacion entrelos parametros anotadosy
la presion intracavitaria, son los que determinan
€l grado de estrés ala que esta sometida la pared
ventricular (ley de Laplace) y ésta, a su vez, es
unadelos principal es determinantes del consumo
miocardico de oxigeno (MVO,). En condiciones
normales, larelacion hir se mantiene constante s
la presién intracavitaria no cambia significativa-
mente, con € objeto de que € corazon realice su
funcion sistélicacon el menor MVO, posible, asi,
s por cualquier motivo se incrementara e radio
de la cavidad (aumento del volumen diastdlico),
como sucede en atletas, 0 en el embarazo, el espe-
sor de la pared también lo hace (hipertrofiafisio-
I6gica), con € fin de mantener constante la rela-
cion hir, y con ello, € costo metabdlico de cada
contracciéon.® En conclusion, la relacion hir en
diastole, esunaconstante fundamental parael ade-
cuado funcionamiento cardiaco, y por lo tanto,
cuando ésta disminuye por debajo de los valores
normales (el radio aumenta desproporciona men-
teenrelacion con € aumento del espesor), aumenta
€l estrés parietal en diéstole (aumento de la pre-
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Fig. 5. Eje corto del ventriculo izquierdo a nivel de los
musculos papilares por resonancia magnética. Donde
se delimita con mejor precision los bordes epicardicos
y endocardicos. En diastole (arriba) se traza el area
epicardica y endocérdica con el lapiz electrénico. En
sistole (abajo) se incrementa el espesor de la pared y
se reduce el radio de la cavidad. Las areas epicardicas
y endocérdicas se delimitan también, con el lapiz elec-
trénico.

carga) se constituye en hipertrofiainadecuada, (in-
suficienciacardiaca, miocardiopatiadilatada) y por
lo tanto, se deprime la contractilidad miocérdica
a ser incapaz €l corazén de normalizar la post-
carga(estréssistélico), debido alarelacioninver-
sa gue estos pardmetros guardan con €l funciona-
miento cardiaco.®

Por otro lado, larelacion entre el engrosamiento
maximo de lapared ventricular (h2), lareduccion
maxima del radio de la cavidad (r4) y la presion
generada dentro de la cavidad ventricular (P) en

JR Cué Carpio y cols.

60
50 —T1
8 L
i 40
30
N = 11 10
1 2
Sexo

Fig. 6. Estrés parietal sistdlico, el cual no muestra di-
ferencias significativas en cuanto al sexo.

sistole, es 1o que finalmente condiciona & grado
de estrés que desarrolla (S) € ventriculo izquier-
do durante cadacontraccion, y ello esdirectamente
proporcional alacargasistdlicao postcargaque
se opone a vaciamiento del corazén hacia la
circulacién sistémica

En este grupo de sujetos sanos, el estrés del ven-
triculo izquierdo en sistole fue de 46 + 4.9 gm/
cm?. El valor de la presion fue calculada prome-
diando el valor de la presién arterial sistdlica,
medida externamente con un esfigmomanéme-
tromercurial, aun cuando ideal mente se debe ob-
tener lapresién intraventricular por cateterismo
cardiaco, para calcular con mayor exactitud la
postcarga, ala que se enfrenta el ventriculo iz-
quierdo, la cual es de especial utilidad en el pa-
ciente con estenosis adrtica e insuficiencia car-
diaca

Mediante |a técnica propuesta en este estudio
es posible conocer el estado funcional del ven-
triculo izquierdo, através de larelacién h/r en
sistole (h2/r4). En efecto, dado que dicharela-
c¢ion traduce un cambio reciproco entre el espe-
sor de lapared (h aumenta) y el radio de la ca-
vidad (r disminuye), durante la contraccion
miocardica, la calidad funcional del ventriculo
podra conocerse a través de este parametro, o
sea, amayor h2/r4, mejor funcionamiento, y por
€l contrario, la insuficiencia cardiaca sera ma-
nifestada por un precario incremento de larela-
cion en sistole. Por esta razon, la delta h/r y el
porcentaje (%h/r), también se encontraran redu-
cidos en comparaci6n alos val ores normal es. 3%
El engrosamiento sistélico del ventriculoizquier-
do (h2/r4), es inversamente proporcional al vo-
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lumen sistélico final, por lo que a aumentar la Utilidad y perspectiva

relacion h/r enformareciproca, disminuyeel vo- Dadalaimportancia de ladeterminacion del es-
lumen (Sugay Sagawa). trés parietal del ventriculo izquierdo en la eva-
Tabla I.

Variables No Minimo Maximo Media Desviacién estandar
Edad 21 26 31 29.33 1.52

Peso (kg) 21 45 110 68.90 16.26

Talla (cm) 21 153 184 167.52 9.89

PAS (mmHg) 21 90 120 103.23 10.26

PAD (mmHg) 21 60 85 73.19 7.76

FE (%) 21 54 70 62.90 5.28

Edad: en afios, Peso: kilogramos, Talla: centimetros, PAS: presion arterial sistélica en mmHg, PAD: presion arterial diastélica en mmHg, FE: fraccién de
expulsién del ventriculo izquierdo en porcentaje.

Tabla ll.

Variables Media Mediana Moda Minimo Maximo Desviacién estandar
PAS (mmHg) 103.24 103.00 90.00 90.00 120.00 10.27
PAD (mmHg) 73.19 72.00 70.00 60.00 85.00 7.77
FE (%) 62.90 64.00 60.00 54.00 70.00 5.28
Al (cm?) 31.88 31.24 29.13 29.13 35.81 2.10
A2 (cm?) 15.10 15.24 15.36 12.86 17.15 1.14
R1 (cm?) 3.18 3.15 3.08 3.04 3.37 0.10
R2 (cm?) 2.19 2.20 2.25 2.02 2.33 0.08
A3 (cm?) 27.58 27.57 29.33 22.78 31.94 2.29
A4 (cm?) 6.84 6.97 5.16 5.16 7.81 0.71
R3 (cm?) 2.96 2.96 2.81 2.69 3.18 0.12
R4 (cm?) 1.47 1.48 1.48 1.28 1.57 0.08
H1 1.00 0.97 0.93 0.90 1.22 0.08
H2 1.48 1.49 1.35 1.33 1.64 0.09
H1/r2 0.45 0.45 0.41 0.40 0.56 0.04
H2/r4 1.01 0.99 0.99 0.86 1.18 0.08
A h/r 0.55 0.54 0.49 0.42 0.73 0.08
% hi/r 0.54 0.53 0.53 0.47 0.62 0.04
S (g/lcm?) 46.12 47.40 34.72 34.72 53.73 4.90

PAS: presion arterial sistélica en mmHg, PAD: presién arterial diastélica en mmHg, FE: fraccién de expulsion del ventriculo izquierdo en porcentaje, Al:
area epicardica en diastole; A2: area endocardica en didstole; R1: radio del area Al; R2: radio del area A2; A3: area epicardica en sistole; A4: area
endocérdica en sistole; R3: radio del &rea A3; R4: radio del area A4; H1: grosor de la pared ventricular en didstole; H2: grosor de la pared ventricular en
sistole; H1/r2: relacion grosor/radio en didstole; H2/r4: relacién grosor/radio en sistole; A h/r: Delta del h/r (grado de cambio entre ambos valores); %h/
r: el porcentaje de dicho cambio; S (g/cm?): es el estrés sistélico meridional de la pared ventricular izquierda.

Tabla Ill.

Variables Hombres DE Mujeres DE
Al 32.77 2.22 30.88 1.49
R1 3.22 0.10 3.13 0.07
A2 15.32 1.26 14.85 0.99
R2 2.20 0.09 2.17 0.07
A3 29.00 1.65 26.01 1.83
R3 3.03 0.08 2.87 0.10
A4 7.14 0.66 6.50 0.63
R4 1.50 0.07 1.44 0.06
H1 1.03 0.08 0.96 0.05
H2 152 0.08 1.43 0.07

Al: area epicéardica en diastole; A2: &rea endocardica en didstole; R1: radio del &rea Al; R2: radio del area A2; A3: area epicardica en sistole; A4: area
endocérdica en sistole; R3: radio del &rea A3; R4: radio del &rea A4; H1: grosor de la pared ventricular en diastole; H2: grosor de la pared ventricular
en sistole.
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Tabla IV.

Hombres Media Desviacion estandar Mujeres Media Desviacion estandar
PAS (mmHg) 109.64 9.15 PAS(mmHg) 96.20 6.01

FE (%) 66.27 3.95 FE (%) 59.20 3.94

H1/r2 0.46 0.05 H1/r2 0.44 0.04

H2/r4 1.02 0.09 H2/r4 0.99 0.07

A hir 0.55 0.09 A hir 0.55 0.07

% hir 0.54 0.05 % hir 0.55 0.04

S (g/cm?) 48.21 3.22 S (g/cm?) 43.83 5.54

PAS: presion arterial sistélica en mmHg, FE: fraccién de expulsion del ventriculo izquierdo en porcentaje, H1/r2: relacién grosor/radio en diastole; H2/
r4: relaciéon grosor/radio en sistole; Ah/r: delta del h/r (grado de cambio entre ambos valores); %h/r: el porcentaje de dicho cambio; S (g/cm?): es el

estrés sistélico meridional de la pared ventricular izquierda.

luacién delas distintas enfermedades cardiovas-
culares, este método de medicion podriaresultar
especialmente Util en ladecision del tiempo qui-
rdrgico en pacientes con valvul opatias cardiacas.
Siendo importante definir la sensibilidad de es-
tosindicesnoinvasivosy masprecisosdelafun-
cion sistélicadel ventriculo izquierdo quelesir-
va a clinico para una evaluacion seriada 'y de
deteccion mas temprana del incremento del es-
trés meridional parietal sistélico.

Limitaciones

1. No en todos los pacientes es posible obtener
un adecuado corte transversal de la cavidad
ventricular izquierda mediante la resonancia
magneética, principalmente en aquéllos con
corazén vertical, pararealizar los calculos en
forma precisa.

2. Para el célculo del estrés meridional parietal
sistélico del ventriculo izquierdo, no se reali-
z0 un registro simultaneo de la presion intra-
ventricular, lo cual puede dar margen de error
parael célculo real de dicho parametro.

3. Lapresenciade cardiopatiaisquémicainvali-
dalos célculos.

4, Otraimportante limitacion y posiblemente la
mas importante, esladisponibilidad del equi-
po de resonancia magnética.

Conclusiones
1. Mediante este nuevo método diagnostico es
posible determinar con mayor exactitud de

manerano invasiva, através de lamejor defi-
nicion de sus bordes epicérdicosy endocardi-
cos, las areas 'y los radios de la cavidad ven-
tricular izquierda tanto en sistole como en
didstole, asi como determinar el grosor de la
pared y su relacion con el radio de la misma,
para valorar la funcion ventricular, en espe-
cial en los sujetos en los cuales las sobrecar-
gas de volumen o presiéon deprimen la fun-
cion ventricular.

2. Sin embargo, pese amejorar la definicion de
los bordes, éreas y radios, no es un método
facilmente accesible ni disponible entodoslos
centros, por lo que el ecocardiograma sigue
siendo el método més econémico y disponi-
ble incluso de manera portatil.

3. Los resultados obtenidos en este estudio, no

variaron significativamente, respecto alosre-
sultados obtenidos mediante el ecocardiogra-
ma bidimensional en estudios previos.

4. Ladeterminacion del estrés parietal sistélico

del ventriculo izquierdo por cualquier méto-
do, es un pardmetro de gran utilidad en pa-
cientes con insuficiencia ventricular izquier-
dade causanoisgquémica, en especia aquéllos
con valvulopatias mitro-adrticas, ya que este
pardmetro permite sugerir e momento quirdr-
gico optimo, el prondstico en su historia na-
tural asi como también ala hora de someter-
los a un riesgo quirlrgico, ya que puede
evaluar indirectamente el estado contréctil del
miocardio insuficiente.
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