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Resumen

Objetivo: Determinar el estrés meridional parie-
tal sistólico del ventrículo izquierdo por imagen
de resonancia magnética en sujetos sanos. Ma-
terial y métodos: Se estudiaron 21 sujetos sa-
nos: 11 pertenecían al sexo masculino y 10 al
femenino: su edad varió entre 26 y 31 años
(29.33). Se les realizó el estudio de resonancia
magnética de corazón utilizando el eje corto a
nivel de los músculos papilares, de donde se ob-
tuvieron las áreas epicárdicas y endocárdicas de
la cavidad ventricular izquierda tanto en diástole
como en sístole mediante el trazado con un lá-
piz electrónico, posteriormente se calculó el ra-
dio de cada área trazada, con el valor del radio,
se calculó el espesor diastólico y sistólico; para
posteriormente obtener la relación grosor/radio.
Ya obtenida la relación grosor/radio tanto en diás-
tole como sístole se calculó el grado de cambio
entre ambos valores y el porcentaje de dicho cam-
bio. Finalmente se calculó el estrés meridional pa-
rietal sistólico desarrollado por el ventrículo iz-
quierdo mediante la siguiente fórmula: S=PVI x
A4/A3-A4 x 1.35. PVI: presión sistólica del ven-
trículo izquierdo (promedio de 5 tomas simultá-
neas de presión arterial sistólica, obtenidas me-
diante esfingomanómetro). A4: área endocárdica
en sístole; A3: área epicárdica en sístole. El va-
lor obtenido en esta ecuación se multiplicó por
1.35 para convertir mmHg en gm/cm2. Resulta-
dos: La presión arterial sistólica 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 sistólico del ventrículo izquierdo de 46.12
± 4.9 gm/cm2, no existiendo diferencias signifi-
cativas en cuanto al sexo. Conclusiones: Con

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/cm2. 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/cm2, not existing
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Introducción
l estrés de la pared del ventrículo izquier-
do es un importante determinante de la
función ventricular del consumo miocár-

dico de oxígeno y un modulador de hipertrofia
ventricular ante las condiciones de sobrecarga
anormal en el corazón. El entendimiento cabal
de la postcarga, tiene implicaciones diagnósti-
cas, pronósticas y terapéuticas que son fundamen-
tales en la toma de decisión para el paciente afec-
tado por una cardiopatía.1-3

Normalmente desde el nacimiento el corazón va
incrementando el diámetro de sus cavidades y el
espesor de sus paredes; en forma proporcional
así, el crecimiento del corazón se hace a expen-
sas de un aumento de su radio (volumen) interno
y en forma concomitante del espesor de las pare-
des del corazón (hipertrofia fisiológica); sin em-
bargo, la relación entre el espesor de la pared y
el radio de la cavidad en diástole (h/r) permane-
ce constante. Este comportamiento fisiológico
permite que el funcionamiento del corazón sea
eficiente sin aumento de la postcarga, y sin au-
mento del costo metabólico (MVO

2
) de la fun-

ción; en efecto, de acuerdo con la ley de Lapla-
ce: el estrés es directamente proporcional a la
presión intracavitaria y al radio de la misma, e
inversamente proporcional al espesor de la pa-
red (Fig. 1).

Ley de Laplace: S = P x r/2 x h.4-6

Es decir, al aplicar una fuerza a un área transver-
sal se producirá una tensión determinada (la fuer-
za que separa las miofibrillas entre sí en centí-
metros), cuanto mayor sea el radio del ventrículo

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

este nuevo método es posible determinar con
mayor exactitud de manera no invasiva, a través
de la mejor definición de sus bordes epicárdicos
y endocárdicos, las áreas y los radios de la cavi-
dad ventricular izquierda tanto en sístole como
en diástole, determinar el grosor de la pared y
su relación con el radio, esto para una mejor
valoración de la función ventricular, en especial
en los sujetos con sobrecargas de presión o de
volumen que deprimen la función ventricular.

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)

izquierdo, mayor será la tensión de la pared. A
un radio dado, cuanto mayor sea la presión que
se desarrolla en el interior del ventrículo izquier-
do será también mayor la tensión de la pared. Por
el contrario ante un radio y una presión determi-
nada si incrementamos el espesor de la pared se
equilibrará el grado de tensión sobre la pared.
Cuando esta fuerza separa a las miofibrillas por
área (cm2) se habla de estrés parietal. Debido a
que las paredes del corazón tienen espesor, es que
se cuantifica el estrés parietal y no la tensión.7-9

La geometría ventricular también influye en el
grado del estrés parietal, es decir que para una es-
tructura elipsoide, la relación entre el eje longitu-
dinal y el transversal modificará el estrés, es decir,
mientras más esférica sea dicha estructura, mayor
será el estrés parietal. Durante la sístole el estrés
parietal es la fuerza que tiene que vencer la miofi-
brilla para contraerse, acortarse, reducir el volu-
men ventricular y expulsar la sangre hacia los gran-
des vasos o sea representa la postcarga.
Lo anteriormente expuesto es de suma importan-
cia para entender múltiples procesos tanto fisio-
lógicos como patológicos de la función ventri-
cular; por lo tanto el estrés parietal sistólico
(postcarga) es uno de los principales determinan-
tes del consumo miocárdico de oxígeno, pues
cuanto más estrés exista será mayor el gasto ener-
gético. El aumento del estrés sistólico medio es
determinante del consumo miocárdico de oxíge-
no (MVO

2
), mientras que el incremento del es-

trés sistólico máximo es uno de los mecanismos
gatillo que genera hipertrofia miocárdica.10-13

A través de la Ley de Laplace entendemos las adap-
taciones fisiológicas que sufre el miocardio con el
fin de equilibrar las cargas tanto de presión como
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de volumen excesivas, generando hipertrofia (au-
mento del grosor de la pared). En la estenosis aór-
tica, el estrechamiento valvular se opone al vacia-
miento del ventrículo izquierdo, generando un
incremento de la presión intraventricular, lo que
aumenta el estrés sistólico máximo de la pared,
por lo que este estímulo genera hipertrofia com-
pensadora del ventrículo izquierdo, lo que permi-
te un incremento en el engrosamiento sistólico y
una reducción concomitante del radio de la cavi-
dad; ello, normaliza la postcarga (estrés sistólico)
por lo que se mantiene una función ventricular
normal a pesar que el corazón se contrae en con-
tra de una presión sistólica mayor a la normal que
a veces es excesiva.14-24

En la insuficiencia cardíaca congestiva, el cora-
zón dilatado tiene un radio diastólico excesivo,
en relación al espesor de la pared (disminución
de la relación h/r). La hipertrofia inadecuada no
logra normalizar el estrés sistólico por la inefi-
ciente contracción miocárdica, lo cual aumenta
la postcarga y reduce aún más la fracción de ex-
pulsión y aumenta el MVO

2
, y se constituye en

un círculo vicioso (es decir a mayor postcarga
menor función ventricular).25-30

Material y métodos
Se estudiaron prospectivamente 21 sujetos sanos:
11 sujetos pertenecían al sexo masculino y 10 al
femenino: su edad varió entre 26 y 31 años (29.33).
Se les practicó el estudio de resonancia magnéti-
ca optimizado para corazón con un equipo SIE-
MENS Magnetom cerrado de 1.5 teslas, modelo
Sonata. Se obtuvieron imágenes de corazón mor-
fológico: el cual consta de cortes coronales, trans-
versales y sagitales de la cavidad torácica, una vez
localizando el corazón se realizó un cine en 4 cá-
maras (eje longitudinal) y ejes cortos desde la re-
gión apical hasta la base del corazón. En estos úl-
timos se realizaron las mediciones en el eje corto
a nivel de los músculos papilares.
Con el sujeto en reposo se obtuvieron 5 tomas de
presión arterial consecutiva, utilizando un esfig-
momanómetro mercurial y manguito estándar. En
forma simultánea, se grabaron las imágenes por
resonancia magnética en un disco compacto. Pos-
teriormente estas imágenes se reprodujeron cua-
dro a cuadro en la computadora hasta alcanzar la
onda Q del electrocardiograma simultáneo y en
ese momento se trazó con el lápiz electrónico el
área epicárdica (A1), expresada en cm2. De la
misma manera se obtuvo el área endocárdica (A2),
sin tomar en cuenta los músculos papilares. Se

avanzó el cine cuadro a cuadro hasta alcanzar el
vértice de la onda T del electrocardiograma si-
multáneo y se trazó el área epicárdica (A3) y el
área endocárdica (A4) (Fig. 2). Esta operación se
repitió en tres latidos y los valores obtenidos fue-
ron promediados. Se calculó el radio de cada área
trazada mediante la siguiente fórmula:

r = A/π

Con el valor del radio, se calculó el espesor dias-
tólico de la pared ventricular: r1-r2 = H1 y se
promedio el valor de 3 latidos. El valor de H1 se
dividió entre el radio de la cavidad (r2) para co-
nocer la relación grosor/radio (H/r) en diástole:
H1/r2. El valor del espesor sistólico de la pared
ventricular (H2) se obtuvo mediante la resta r3-
r4 y se promedió el valor obtenido en 3 latidos.
El valor de H2 = se dividió entre el radio sistóli-
co de la cavidad (r4) para obtener la relación H/
r en sístole (H2/r4) (Fig. 3) y se promedió el va-
lor obtenido en 3 latidos.
Ya obtenida la relación grosor/radio en diástole
y sístole se calculó el grado de cambio entre
ambos valores (delta ∆ H/r) mediante la siguien-
te fórmula (Fig. 4):

∆  H/r= H2/r4 –H1/r2

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

H2/r4 – H1/r2
H2/r4

Finalmente se calculó el estrés meridional parie-
tal sistólico desarrollado por el ventrículo izquier-
do mediante la siguiente fórmula:

 PVI × A4  × 1.35
A3-A4

PVI: presión sistólica del ventrículo izquierdo
(promedio de 5 tomas simultáneas de presión
arterial sistólica, obtenidas mediante (esfignoma-
nometría). A4: área endocárdica en sístole. A3:
área epicárdica en sístole. El valor obtenido en
esta ecuación se multiplicó por 1.35 para con-
vertir mmHg en gm/cm2 (Fig. 5).

Resultados
En la Tabla I se anotan la edad, peso, talla,
presión arterial sistólica, presión arterial dias-

S =

( ) 100
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Fig. 2. Medidas del eje corto del ventrículo izquierdo. Delimitada el área epicárdica en diástole (A1), se calcula su
radio (r1) y lo mismo se hace con el área endocárdica (A2 y r2). Durante la sístole se calculan las áreas epicárdicas
(A3) y endocárdica (A4), con sus respectivos radios (r3 y r4).

tólica y la fracción de expulsión del ventrícu-
lo izquierdo del grupo sujeto de estudio (Ta-
bla I).

En la Tabla II se anotan el resto de las variables,
con los resultados de estadísticas no paramétri-
cas (Tabla II).

Fig. 1. Ley de Laplace. Representación esquemática de la Ley de Laplace. Tomada del Libro Cardiología 5
Edición. J.F. Guadalajara. pp: 449 (Fig. 25) S= estrés parietal del ventrículo izquierdo; P= presión sistólica
intraventricular; r= radio de la cavidad; h= espesor de la pared.
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En la Tabla III se resumen los valores obtenidos en
lo referente a las áreas epicárdicas (A1), y endocár-
dicas (A2), en diástole y en sístole (A3 y A4), así
como el radio derivado de dichas áreas diastólicas
(r1 y r2) y sistólicas (r3 y r4) y los espesores diastó-
licos (h1) y sistólico (h2) obtenidos. En ella se de-
muestran la media y la desviación estándar de los
sujetos estudiados divididos por sexo (Tabla III).
Sin embargo, aun cuando las cifras absolutas de
estas medidas son diferentes, la relación grosor
de la pared (h1) y el radio de la cavidad (r2) en
diástole (h1/r2), muestra valores similares en
ambos grupos y ello también sucede cuando di-

cha relación se hace en sístole (h2/r4), cuando se
analiza la delta de la relación h/r (∆ h/r) y el por-
centaje de cambio en dicha relación (% h/r) en
donde también es clara la similitud en los valores
obtenidos en ambos grupos (Tabla IV).
En lo referente al estrés parietal sistólico del ven-
trículo izquierdo en relación al sexo el siguiente
gráfico tampoco muestra diferencias significati-
vas (Fig. 6).

Discusión
Previamente se discutió la importancia que tiene
la relación del espesor de la pared con el radio de
la cavidad en diástole (h1/r2), en el humano. En
efecto, la relación entre los parámetros anotados y
la presión intracavitaria, son los que determinan
el grado de estrés a la que está sometida la pared
ventricular (ley de Laplace) y ésta, a su vez, es
una de los principales determinantes del consumo
miocárdico de oxígeno (MVO

2
). En condiciones

normales, la relación h/r se mantiene constante si
la presión intracavitaria no cambia significativa-
mente, con el objeto de que el corazón realice su
función sistólica con el menor MVO

2
 posible, así,

si por cualquier motivo se incrementara el radio
de la cavidad (aumento del volumen diastólico),
como sucede en atletas, o en el embarazo, el espe-
sor de la pared también lo hace (hipertrofia fisio-
lógica), con el fin de mantener constante la rela-
ción h/r, y con ello, el costo metabólico de cada
contracción.30 En conclusión, la relación h/r en
diástole, es una constante fundamental para el ade-
cuado funcionamiento cardíaco, y por lo tanto,
cuando ésta disminuye por debajo de los valores
normales (el radio aumenta desproporcionalmen-
te en relación con el aumento del espesor), aumenta
el estrés parietal en diástole (aumento de la pre-

Fig. 4. La relación h/r en diástole y sístole. Haciendo notar, el grado de
cambio entre uno y otro, en relación con la presión. En estos sujetos sanos
la relación h/r se incrementa de 0.45 ± 0.4 hasta 1.01 ± 0.8, en contra de
una presión de 103.24 ± 10.27 mmHg, y un estrés parietal de 46 ± 4.9 gm/
cm2.

r1

r2

r1- r2=h1
h1/r2

r3

r4

r3- r4=h2
h2/r4

Diástole Sistóle

r=   A/π

Fig. 3. En diástole al r1 se le resta el r2 para obtener el espesor diastólico de la pared ventricular (h1), el cual al
dividirlo entre el radio (r2) no da la relación h/r en diástole. Mediante el mismo procedimiento se calcula la relación
h/r en sístole (h2/r4).
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carga) se constituye en hipertrofia inadecuada, (in-
suficiencia cardíaca, miocardiopatía dilatada) y por
lo tanto, se deprime la contractilidad miocárdica
al ser incapaz el corazón de normalizar la post-
carga (estrés sistólico), debido a la relación inver-
sa que estos parámetros guardan con el funciona-
miento cardíaco.23,25

Por otro lado, la relación entre el engrosamiento
máximo de la pared ventricular (h2), la reducción
máxima del radio de la cavidad (r4) y la presión
generada dentro de la cavidad ventricular (P) en

sustraídode-m.e.d.i.g.r.a.p.h.i.c
cihpargidemedodabor

sístole, es lo que finalmente condiciona el grado
de estrés que desarrolla (S) el ventrículo izquier-
do durante cada contracción, y ello es directamente
proporcional a la carga sistólica o postcarga que
se opone al vaciamiento del corazón hacia la
circulación sistémica.
En este grupo de sujetos sanos, el estrés del ven-
trículo izquierdo en sístole fue de 46 ± 4.9 gm/
cm2. El valor de la presión fue calculada prome-
diando el valor de la presión arterial sistólica,
medida externamente con un esfigmomanóme-
tro mercurial, aun cuando idealmente se debe ob-
tener la presión intraventricular por cateterismo
cardíaco, para calcular con mayor exactitud la
postcarga, a la que se enfrenta el ventrículo iz-
quierdo, la cual es de especial utilidad en el pa-
ciente con estenosis aórtica e insuficiencia car-
díaca.
Mediante la técnica propuesta en este estudio
es posible conocer el estado funcional del ven-
trículo izquierdo, a través de la relación h/r en
sístole (h2/r4). En efecto, dado que dicha rela-
ción traduce un cambio recíproco entre el espe-
sor de la pared (h aumenta) y el radio de la ca-
vidad (r disminuye), durante la contracción
miocárdica, la calidad funcional del ventrículo
podrá conocerse a través de este parámetro, o
sea, a mayor h2/r4, mejor funcionamiento, y por
el contrario, la insuficiencia cardíaca será ma-
nifestada por un precario incremento de la rela-
ción en sístole. Por esta razón, la delta h/r y el
porcentaje (%h/r), también se encontrarán redu-
cidos en comparación a los valores normales.31,32

El engrosamiento sistólico del ventrículo izquier-
do (h2/r4), es inversamente proporcional al vo-

Fig. 5. Eje corto del ventrículo izquierdo a nivel de los
músculos papilares por resonancia magnética. Donde
se delimita con mejor precisión los bordes epicárdicos
y endocárdicos. En diástole (arriba) se traza el área
epicárdica y endocárdica con el lápiz electrónico. En
sístole (abajo) se incrementa el espesor de la pared y
se reduce el radio de la cavidad. Las áreas epicárdicas
y endocárdicas se delimitan también, con el lápiz elec-
trónico.

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

Variables No Mínimo Máximo Media Desviación estándar

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 años, Peso: kilogramos, Talla: centímetros, PAS: presión arterial sistólica en mmHg, PAD: presión arterial diastólica en mmHg, FE: fracción de
expulsión del ventrículo izquierdo en porcentaje.

Tabla II.

Variables Media Mediana Moda Mínimo Máximo Desviación estándar

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
A1 (cm2) 31.88 31.24 29.13 29.13 35.81 2.10
A2 (cm2) 15.10 15.24 15.36 12.86 17.15 1.14
R1 (cm2) 3.18 3.15 3.08 3.04 3.37 0.10
R2 (cm2) 2.19 2.20 2.25 2.02 2.33 0.08
A3 (cm2) 27.58 27.57 29.33 22.78 31.94 2.29
A4 (cm2) 6.84 6.97 5.16 5.16 7.81 0.71
R3 (cm2) 2.96 2.96 2.81 2.69 3.18 0.12
R4 (cm2) 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
∆ h/r 0.55 0.54 0.49 0.42 0.73 0.08
% h/r 0.54 0.53 0.53 0.47 0.62 0.04
S (g/cm2) 46.12 47.40 34.72 34.72 53.73 4.90

PAS: presión arterial sistólica en mmHg, PAD: presión arterial diastólica en mmHg, FE: fracción de expulsión del ventrículo izquierdo en porcentaje, A1:
área epicárdica en diástole; A2: área endocárdica en diástole; R1: radio del área A1; R2: radio del área A2; A3: área epicárdica en sístole; A4: área
endocárdica en sístole; R3: radio del área A3; R4: radio del área A4; H1: grosor de la pared ventricular en diástole; H2: grosor de la pared ventricular en
sístole; H1/r2: relación grosor/radio en diástole; H2/r4: relación grosor/radio en sístole; ∆ h/r: Delta del h/r (grado de cambio entre ambos valores); %h/
r: el porcentaje de dicho cambio; S (g/cm2): es el estrés sistólico meridional de la pared ventricular izquierda.

Tabla III.

Variables Hombres DE Mujeres DE

A1 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 1.52 0.08 1.43 0.07

A1: área epicárdica en diástole; A2: área endocárdica en diástole; R1: radio del área A1; R2: radio del área A2; A3: área epicárdica en sístole; A4: área
endocárdica en sístole; R3: radio del área A3; R4: radio del área A4; H1: grosor de la pared ventricular en diástole; H2: grosor de la pared ventricular
en sístole.

lumen sistólico final, por lo que al aumentar la
relación h/r en forma recíproca, disminuye el vo-
lumen (Suga y Sagawa).

Utilidad y perspectiva
Dada la importancia de la determinación del es-
trés parietal del ventrículo izquierdo en la eva-
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Tabla IV.

Hombres Media Desviación estándar Mujeres Media Desviación estándar

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
∆ h/r 0.55 0.09 ∆ h/r 0.55 0.07
% h/r 0.54 0.05 % h/r 0.55 0.04
S (g/cm2) 48.21 3.22 S (g/cm2) 43.83 5.54

PAS: presión arterial sistólica en mmHg, FE: fracción de expulsión del ventrículo izquierdo en porcentaje, H1/r2: relación grosor/radio en diástole; H2/
r4: relación grosor/radio en sístole; ∆h/r: delta del h/r (grado de cambio entre ambos valores); %h/r: el porcentaje de dicho cambio; S (g/cm2): es el
estrés sistólico meridional  de la pared ventricular izquierda.

luación de las distintas enfermedades cardiovas-
culares, este método de medición podría resultar
especialmente útil en la decisión del tiempo qui-
rúrgico en pacientes con valvulopatías cardíacas.
Siendo importante definir la sensibilidad de es-
tos índices no invasivos y más precisos de la fun-
ción sistólica del ventrículo izquierdo que le sir-
va al clínico para una evaluación seriada y de
detección más temprana del incremento del es-
trés meridional parietal sistólico.

Limitaciones
1. No en todos los pacientes es posible obtener

un adecuado corte transversal de la cavidad
ventricular izquierda mediante la resonancia
magnética, principalmente en aquéllos con
corazón vertical, para realizar los cálculos en
forma precisa.

2. Para el cálculo del estrés meridional parietal
sistólico del ventrículo izquierdo, no se reali-
zó un registro simultáneo de la presión intra-
ventricular, lo cual puede dar margen de error
para el cálculo real de dicho parámetro.

3. La presencia de cardiopatía isquémica invali-
da los cálculos.

4. Otra importante limitación y posiblemente la
más importante, es la disponibilidad del equi-
po de resonancia magnética.

Conclusiones
1. Mediante este nuevo método diagnóstico es

posible determinar con mayor exactitud de

manera no invasiva, a través de la mejor defi-
nición de sus bordes epicárdicos y endocárdi-
cos, las áreas y los radios de la cavidad ven-
tricular izquierda tanto en sístole como en
diástole, así como determinar el grosor de la
pared y su relación con el radio de la misma,
para valorar la función ventricular, en espe-
cial en los sujetos en los cuales las sobrecar-
gas de volumen o presión deprimen la fun-
ción ventricular.

2. Sin embargo, pese a mejorar la definición de
los bordes, áreas y radios, no es un método
fácilmente accesible ni disponible en todos los
centros, por lo que el ecocardiograma sigue
siendo el método más económico y disponi-
ble incluso de manera portátil.

3. Los resultados obtenidos en este estudio, no
variaron significativamente, respecto a los re-
sultados obtenidos mediante el ecocardiogra-
ma bidimensional en estudios previos.

4. La determinación del estrés parietal sistólico
del ventrículo izquierdo por cualquier méto-
do, es un parámetro de gran utilidad en pa-
cientes con insuficiencia ventricular izquier-
da de causa no isquémica, en especial aquéllos
con valvulopatías mitro-aórticas, ya que este
parámetro permite sugerir el momento quirúr-
gico optimo, el pronóstico en su historia na-
tural así como también a la hora de someter-
los a un riesgo quirúrgico, ya que puede
evaluar indirectamente el estado contráctil del
miocardio insuficiente.
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