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I,- INTRODUCCION 

!NTECriDENTES GENERALES SOBRE MEDICINA NUCLEAR; 

El empleo de radionúclidos en el estudio del Sistema-

C~rdiovascular se efectuó por primera vez por Blumgart ---

(1,2) hace más de 50 afios utilizando radio-C y un ~etector 

primitivo con objeto de medir la velocidad del flujo san--

guineo, 

En 1948 Prinzmetal describe la utilidad del radiocar-

diagrama en tres pacientes con cardiopatia cong~nita util~ 
131 

zando I-NaI y un contador Geiger Mueller (3,4), sin em-

bargo los avances más importantes en Medicina Nuclear Car-

·diovascular se han logrado en las dos Últimas d~cadas; el-

advenimiento de la Gammacámara y los radionúclidos de vida 

media corta han hecho posible la obtención de imágenes di-

námicas del corazón. Recientemente la introducción do las-

computadoras han permitido un análisis rápido y confiable-

de parámetros hemodinámicos en forma "no invasiva": la de

tecci6n y cuantificación de cortos circuitos de izquierda-

a derecha ·mediante radioangiografia de primer paso ha de--

mostrado utilidad, 



Posterior a Blumgart y Prinzmetal, en 1954 Goldring-

(5) describi6 la utilidad del radiocardiograma en 100 pa-

cientes en edad pediatrica con varias anomal1as cardiovas-
131 

·cuiares y 22 niftos normales, dtiliz6 I diyodofluoresce.!_ 

na y observ6 una disminuci6n en la velocidad de descenso -

en la curva de actividad pulmonar en pacientes con persis-

tencia del conducto arterioeo, En 1959 Greenspan (6) estu-

di6 59 sujetos con resultados similares, 

Dollery en 1961 (7) util1z6 bi6xido de carbono marca-

do con oxigeno 15 inhalado y detectó corto circuito de iz-

quierda a derecha al observar recirculaci6n temprana de la 

radioactividad en curvas tiempo/actividad (T/A) obtenidas-

en varias regiones pulmonares, 

Folse y Braunwald en 1962 (~) describen la curva de -

actividad pulmonar normal como plana y unimodal, detectan

cortos circuitos de izquierda a derecha al demostrar una -

disminuci6n de la depuración del radioisotopo' por los pu! 

manes, Las limitaciones de estos estudios son las dosis ª! 

tas de radiaci6n administradas y la deficiente resolución-

anat6mica, 

En 1966 Clarke (9) estudi6 60 pacien'tes, con t'eenesio 

99 y demuestra en todos la presencia ~e corto circuito, se 
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hacen obvias !as ·ventajas dél tecnesio 99 (Tc99m), cuya.vi

da media es menor con dosis bajas¡ por lo ~ue disminuye la

cantidad de radiaci6n, En 1967 Flaherty (10) describe el -

concepto de área en las curvas tiempo-actividad y obtiene -

un coeficiente de correlaci6n de 0,94 al compararlo con el

estudio hemodinámico, 

Rosenthal en 1971 lll) introduce el concepto de venta

nas electrónicas que permiten detectar corto circuito en p~ 

cientes con tiempos de circul~ci6n prolongados, ~u 1972 - -

Alazraki (12) describe curvas de diluci6n pulmoh•r en for

ma más simple con un coeficiente de correlación de 0.8!,, -

En el mismo ano Janes ll3) describe un m3todo para determi

nar los tiempos de tránsito de cámara a c~mara coo una sola 

inyecci6n intravenosa, 

En 1~73 Haltz y Treves (14) reportan el primer estudio 

controlado en 35 pacientes previamente cateterizados obte-

niendo un coeficiente de correlación de 0,91, 

A!derson en 1975 (15) menciona la t&cnica de 4rea-ra-

dio empleando una función gamma y reporta disminuci6n del -

nOmero de falsas positivas y mejor cuantificaci6n del corto 

circuito. El mismo en 1979 (16) con el análisis de deconv~ 

.luci6n permite distinguir pacientes con inyecciones inade-

cuadas ·del radionOclido y mejora la curva de T/A. 
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Hauser en 1981 (17) al substraer la curva de recircul~ 

ci6n permite separar los efectos de la r~circulaci¿n sist6-

mica de los del retorno directo a trav6s del corto circuito, 

EMPLEO DE PRIMER PASO EN DETECCION DE. CORTOS CIRCUITOS, 

La angiograf1a isot6pica de pri~er paso permite el es-

. tudio de corazón, grandes vasos y pulmones mediante la in--

·yecci6n intravenosa de una pequena cantidad de radionGclido 

y el empleo de la gammacámara unida al sistema computariza-

do, Una inyecci6n rápida de un pequeno bolo proporciona su-

ficiente resoluci6n espacial para la visualizaci6n secuen--

cial de las estructuras cardiovasculares, El angiograma no~ 

mal muestra como la radioaptividad circula en la vena cava-

superior, aur1cula derecha, ventriculo de~echo, arteria pu!_ 

menar, pulmones, aur1cula izquierda, ventriculo izquierdo y 

aorta, 

AdemSs·ae la visualizaci6n secuencial de estructuras -

cardiovasculares, el m6todo permite obtener curvas de TIA -

de regiones de inter6s seleccionadas por un operador, Esen-

cialmente son curvas de diluci6n y pueden ser evaluadas co-

mo tal, La detecci6n y cuantificaci6n de cortos circuitos -

de.izquierda a derecha es posible en forma no invasiva, 
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II,- OBJETIVO 

Son numerosas las indicaciones para el estudio de pri

mer paso y es evidente la necesidad de contar con un proce

dicimiento que detecte la presencia de corto circuito y que 

cuantifique su magnitud, 

El objetivo de este trabajo es comparar la relaci6n de 

flujos pulmonar y sist,mico (Qp/QsJ obtenida del estudio de 

primer paso con radionOclidos y correlacionar los resulta-

dos con el estudio hemodinámico, 
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Se estudiaron 40 pacientes, 31 del grupo A constitu1do 

por 22 mujeres y nueve hombres con edad promedio de 12 anos 

(rango ocho meses a 60 anos) port~dores de corto circuito -

de izquierda a derecha estudiados con cateterismo cdrdiaco, 

El grupo B nueve sujetos control formado por seis mujeres y 

tres hombres con edad promedio de 12 anos (rango 15 meses a 

45 anos ), dos estudiados con cateterismo cardiaco y los -

siete restantes considerados sanos por criterios cl1nicos,

electrocardiográficos, radiol6gicos y ecocardiográficos, 

El estudio hemodinámico se efectu6 dentro de los tres

meses adyacentes al estudio radioisot6pico incluyendo pa--

cientes con sospecha de corto circuito en donde el catete-

rismo cardiaco tom6 parte de su estudio; se excluyeron por

tadores de valvulopatias, insuficiencia cardiaca, y aqu6---· 

llos en quiGnes el bolo result6 prolongado 6 inapropiado, 

RADIOANGIOGRAFIA DE PRIMER ~ASO. 

A trav~s de un minlset con aguja namero 23 y llave de

v1as se procedi6 a inyectar preferencialmente en vena yu

gular y tle no ser posible en vena antecubital una.dosis de-
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0,3 mCi/Kg de peso corporal de pertecnato de Te 99m en un -

volumen inferior a 0,5 ml ••guida de una inyecci5n de solu

·ci6n salina para. empujar el bolo, A trav~s de una gammac!-

ra lPicker Dyna 4 Mol colimador de mGltiples prop6sitos, -

ventana del 15%, pico a 160 Kev, se almacen6 la información 

en una computadora unida al sistema, en matriz de 64 X 64-

bytes, cuatro imágenes por segundo durante 60 a 90 segun--

dos, El procesamiento por un operador incluy6 la visualiza

oi6n de las imágenes secuenciales mostrando el paso del bo

bo de material radiactivo a trav6s de camaras cardiacas, 

Se generaron aos regiones de inter~s a nivel de la --

vena cava superior y del pulmón derecho y a partir de ellas 

se produjeron dos curvas de T/A correspondientes, El algo-

ritmo computarizado en la ~uantificaci6n del corto circuito 

: .·incluye la calificación del bolo a partir de la curva T/A -

en vena cava y se considera adecuado cuando es menor de - -

tres segundos ( figura l ), 

La curva del pulmón derecho es sometida a una funci6n

gamma variada mediante dos puntos que el operador es capaz

de modificar en caso de que se considere inadecuada, El -. -

primer cursor se coloca en el punto correspondiente al 10%

de la rama ascendente¡ y el segundo se coloca cerca del - -
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70\ de la curva descendente, Esta área se conoce como Al y-

es substra1da de la curva inicial dejando la de recircula--

ci6n, la cual es sometida a una nueva funci6n gamma varia--

da¡ esta segunda área se conoce como A2, La relaci6n Qp/Qs-

se obtiene de la siguiente f6rmula: 

Al 
Qp/Qs 

Al A2 

El valor normal de Qp/Qs es de 1,0, valores entro 1,0-

1.2 pueden obtenerse en pacientes con corto circuitu de iz-

quierda a derecha muy pequeHo 6 sin corto circuito debido a 

la circulaci6n bronquial 6 intercostal, 

Dado que los cambios de presi6n intratorácica pueden -

producir fragmentaci6n del bolo, la inyecci6n no debe efec-

tuarse si el paciente llora 6 produce maniobra de V~lsal--

va. (figura 2 y 3 ), 

ESTUDIO HEHODINAHICO, 

33 pacientes fueron cateterizados obteniAndose li de-

tecci6n y cuantificaci6n del corto circuito en 31 de ellos

por medio del m6tod¿ oxim6trico, En l~ el consumo de ox1ge-

no se obtuvo por el mAtodo de Fick y en el resto, pacientes 
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pedi:l.tricos full inferido.(18), 

La magnitud del corto circuito se calc_ula. por la dife-

rencia entre el gasto pulmon~r y el.gasto sietamico .,l~J. 

El gasto pulmonar en litros por minuto (Qp) se obtiene

por la siguiente f6~mula: 

Consumo de oxigeno (ml por minuto ) 

Qp ----------------------------------------------Contenido de oxigeno 
Vena pulmonar (ml/l) -

Contenido de ox1geno 
Arteria pulmonar (ml/l) 

El gasto sistllmico \Qs) en litros por minuto se calcula 

por la f5rmula siguiente: 

Consumo de oxigeno (ml por minuto ) 

Qs ----------------------------------------------Contenido de ox1geno 
Arteria perif ~rica -
(ml/l) 

Contenido de ox1geno 
Sangre venosa mezclada 
lml/l) 

El contenido de oxigeno de la sangre venosa mezclada se 

:.obtiene al promediar el contenido de ox!geno de la sangre en 

:la cavidad.cardiaca antes del sitio del corto circuito, es -

decir previo al sitio en donde se encuentra salto oximlltrico, 

El c&lculo de la magnitud del corto circuito se obtiene 

mediante la diferencia del Qp/Qs, la cifra resultante será -

·positiva cuando el corto circuito es arteriovenoso y negati-

va si el corto circuito es venoarterial. 

Hubo correlaci5n angiográfica en los pacientes con com,!!_ 
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nicaci6n interauricular y comunicaci6n interventricular. -

En los que tuvieron persistencia del conducto arterioso el 

diagnostico se estableci6 por el trayecto del cateter, 



IV,~~~ 

No hubo diferencias significativas en relación a edad-

y sexo. 

~ != 
31 pacientes: 20 con comunicaci6n interauricular (CIA)¡ 

siete con comunicaci6n interventricular (CIV) y cuatro con -

persistencia del conducto arterioso (PCA). (tabla I), 

En los 'ªcientes con CIA el Qp/Qs calculado por ambos -

mAtodos tuvo una correlaci6n muy cercana en 15; en los cinco 

restantes la diferencia en lo calculado por ambos métodos -

fu8 grande 0 sin embargo ambos dieron cortos circuitos signi

ficativos ( mayor de l,S a 1 ), No encontr4ndose en este gr~ 

po ninguna falsa negativa. 

En aquellos con CIV hubo correlación muy cercana en - -

cinco, en uno (caso namero 21) se encontr6 diferencia lmpo! 

tanta en lo obtenido por ambos mAtodos, sin embargo los dos

procodimientos dieron un corto circuito significativo¡ el -

otro (caso namero 23) fuá estudiado por la sospecha de CIV -

ante. evidencias cl1nicas, electrocardiogr4ficas y ecocardio

grlficas encontr~ndose por cSlculos hemodin~micos ausencia -
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de cortos circuitos, El angiocardiograma mostr6 la comunica

ci6n interventricular¡ el c4lculo por medicina nuclear fu6 -

de 1.8/1 que correlaciona al angiograma, a los datos cl1ni-

cos y de gabinete, 

En los casos con PCA existi6 correlaci6n exacta ~ntre - · 

ambos m6todos en uno, en los tros restantes hubo variaci6n -

pero ambos mostraron un corto circuito significativo, 

El indice de correlaci6n (r) para este grupo fu6 de - -

0,498 '(figura 4), 

Se dividieron en dos grupos por edades (menores de diez 

anos~ mayores de diez anos), obteni6ndose una r para el pr~ 

mer grupo muy baja de ,19 y para los mayores fufi mejor de -

,76, 

Como ha sido informado en la literatura (20,21) las co-" 

rrelaciones en pacientes con Qp/Qs.mayores de 3/1 son poco -

exactas. P9r tal motivo hemos dividido a nuestro grupo "A" -

en pacientes con Qp/Qs por ambos m6todos entre l,l y 3/1 - -

y mayores de 3/1, El primero constituido por 17 (habiendose

exclu1do el caso número 23 en donde se consider6 fall6 en el 

balculo oxim6trico) obteni6ndose un coeficiente de correla-

ci6n de 0.9i (figura S), siendo la r para el grupo restante

muy baja, 
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'Al dividirlos de la misma.manera, pero s6lo por cAlcu

.. lo hemodinAmico no encontramos diferencia significativa en

tre ambos métodos¡ result~ndo una r de 0,58 para los meno-

res de tres y de 0.65 para los mayores (figuras 6 y 7). 

Nueve casos; uno con hipertensión pulmonar arterial 

prima~ia y ocho sujetos sanos estudiados por sospecha de 

cardiopat1a. Todos con soplo funcional. 

No se demostr6 corto circuito en ninguno de ellos sie~ 

do la relaci6n de flujos menor de l'.2/l, En dos de ellos -

hubo correla~i6n c6n cateterismo cardiaco y en los seis re~ 

tantea por procedimientos no invasivos, El paciente con 

hipertensi6n arterial pulmonar primaria tuvo una relaci6n -

de flujos de l,l/l.(tabla II), 

- 13 -

.... 



E 

H 
E 
M 
o 
D 
1 
N 
A 
M 
1 
A 

CORRELACION QP/QS 
·3HEMODINAMIA US MEDICINA NUCLEAR 

2 

1 

0 

N= 20 a 
R= 0.585 
P< 0.05 

2 

MEDICINA NUCLEAR 
VC= 0.375 + 1.151(X) 

- FIGURA 6 -

4 



~ 
" o 
D 
1 
H 
A 
M 
1 
A 

CORRELACIOH QPIQS 

6 HEMODINAMIA US MEDICINA NUCLEAR 

H= 10 
5 R= 0.657 a 

4 
P>0.05 a 

a a 
3 l!P ªª 
2 

1 

0-.~~+-~-+~~-t-~-t-~--t 

·0 2 

MEDICINA HUCLEAR 
VC= 0.64 + 2.18(X) 

- FIGURA 7 -

4 



~ I 

~.!'~~-:.!'~E.!~!~_EON ·c~!Q:.-2.!!l.9~..!1.Q . 

~!lE. P~.P.. ~M. ~.!.!'.!~.!-. E.9.§. P.9.Q. . · 9Pi9~. 
!!E.tf.QE, !:!..:!!.• 

1-JPT 18 M CIA CVD CIA 2,0/l 2,0/l 

2-MGC 4 F CIA BIRDHH CIA 1,8/l l •. 7 / l 

3-LRC 11 M CIA BIRDHH CIA . 5. 2/1 4,4/l 

4-ARJ 13 F CIA CVDXSS CIA 2 ,4/1 ,. 2. 3/1' 

5-LHD 8 F CIA B IRDHH CIA 3:Ó/l 
•, 

1, 0¡i · 

6-MRD !6 F C IA BIRDHH CIA l, 8/1' 1;9/l 

7-LNH 7 F CIA llIRDHH CIA 2 ;:3/1,\(2 ,5/( 

s, o/! 
,·,: .. ;. 

8-AVN 20 F C!A BIRDHH CIA . 2 '5/1 

9-DEM 8 M CIA CVD CIA 2.1/{:~ 3; 8/1 . 
>,. _;:.:.;~':\' 

i.111 10-0HS 11 F CIA CVD CIA 1.61,l•· 
,,,..· ... 

11-VEC 8 F CIA CVD CIA 3.6/L; 2 .. 3/1. 

12-GRN 6 F CIA BIRDHH CIA 2.1/l 2 .i/1 

13-GER 5 F CIA CVD CIA ~.011 l. 8/ l 

14-RRT 6 M CIA B IRDHH CIA 2.8/l 2,4/l 

15-JHG 15 F CIA BIRDHH CIA 2.3/l 3,3/l 

16-MRG F CIA BIRDHH CIA l. 7 /l 2.8/l 

17-GMR 27 F CIA BIRDHH CIA 3.2/l 2.9/l 

18-VSC F CIA BIRDHH CIA 1.7/l l. 7 /l 

19-HFR 29 F. CIA BIRDHH CIA 2.3/l 2.2/l 
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20-EAM 

21-0NC 

22-ITA 

23-MAH 

24-GB.P 

25-CCA 

26-FPS 

27-DSL 

28-MFP 

29-LAP 

30-THV 

31-SMS 

4 F 

2 M 

24 F 

4 F 

16 M 

19 F 

F 

lB M 

60 F 

6 M 

8/12 F 

l F 

CIA 

CIV 

CIV 

CIV 

CIV 

CIV 

CIV 

CIV 

PCA 

PCA 

PCA 

PCA 

BIRDHH 

CBV 

BIRDHH 
1 

CBV 

evo 

NORMAL 

CAD/CVD 

BIRDHH 

CVI 

CVI 

CBV 

CBV 

CIA 1,5/l 1>5/l 

CIV 4,0/l 1,9/l 

CIV 1,8/l 2,1/l 

ClV !,0/l 1,8/l 

CIV · 3,3/l 2,6/l 

CIV 2,2/l l,Y/l 

CIV 

CIV 

PCA 

PCA 

PCA 

~CA 

1,0/l l.l/l 

1,4/l 1,4/l 

3,2/l 1.9/l 

2,1/l 2,0/l 

3,2/l 1.9/l 

~.5/l 1,8/l 

--------------------------

BIRDHH: Bloqueo incompleto de la rama derecha del Haz de His, 

CAD: Crecimiento auricular derecho, CBV: Crecimiento b!. 

ventricular. CIA: Comunicaci6n interauricular. CIV: Comuni-

caci6n interventricular, ECG: Electrocardiograma. F: Femen!. 

no. HEMOD: Resultado hemodinámico, M: Masculino. H;N,: Re-

sultado por Medicina Nuclear. PCA: Persistencia del conducto 

arterioso, 
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!~~~! II 

~~~~_TI:.!_.2~1~.Q!-. 

!!~f EP~ ill2. ~-!l~ EEE. ECO 921.9~. 
!!E!!2E !!.:!!.• 

l- VPM 3 M COR SANO NORMAL NORMAL 1,0/l l,2/l 

2- LLC 9 r COR SANO NORMAL NORMAL l.l/l l.l/l 

3- KRY 4 r COR SANO NORMAL NORMAL NO 1,0/1 

4- IMG 10 r COR SANO NORMAL NORMAL NO 1,1/1 

5- NHV 15/12 r COR SANO NORMAL NORMAL NO 1,2/l 

6- ARG M COR SANO NORMAL NORMAL NO l.O/l 

7- GLA 17 r COR SANO NORMAL NORMAL NO l,O/l 

B- GGN 16 r COR SANO NORMAL NORMAL NO l,l/l 

9- SML 45 M HAP evo HAP NO l,l/l 

---------
COR SANO: Coraz6n sano. CVD: Crecimiento Mentricular dere-

cho. ox. FINAL: Diagn6stico final, ECG: Electrocardiograma, 

ECO: Ecocardiograma, r: Femenino. HAP P: Hipertensi6n arte 

rial pulmonar primaria, HEMOD: Resultado hemodinámico, 

M: Masculino, M,N,: Resultado por Medicina Nuclear, 
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La utilidad del estudio de primer paso en la detecoi6n 

y cu~ntlficaci6n de cortos circuitos .és 'important~. I:l obj~ 
tivo de este trabajo fuG correlacionar los resultados obte-

nidos en pacientes con corto circuito de izquierda a'dere--

cha, y conocer su utilidad en nuesto medio.: 

Nuestros resultados son similares a los obtenidos por-

otros autores (12,14,22-24). No encontramos ninguna falsa -

positiva en el grupo control. En el grupo "A" se identific6 

a todos los pacientes correctamente incluso detectamos una-

falla en el estudio oximGtrico en un caso el cu~l report6 -

ausencia de co~tos ci~cuitos. 

Se ha invocado la posibilidad de que el estudio se vea 

alterado a menor edad del paciente (25), ya que a menor - -

edad m!s posibilidades de distorsi6n en el b~lo inyectado -

pQdrl haber con el llanto, respiraci6n, movilidad excesiva-

o ba1o tr!naito central, lo cual concuerda con lo obtenido

en este ·estudio, 

Es conocido (14,22~24) que la correlaci6n obtenida por 

el ~etodo es mayor en aquellos pacientes con Qp/Qs menor de 

- 17 ·-



tres; En este trabajo se obtuvo un coeficiente de correla

.ci6n de 0,91 para los pacientes estudiados con este crite~ 

rio, Aquellos con Qp/Qs m~yor de tres muestran pobre corr~ 

laci6n, sin embargo se identifican a los sujetos con Qp/Qs 

significativo que para fines pr!cticos determina que el -

tratamiento a seguir es la correcci6n del defecto en forma 

quirúrgica. 

El procedimiento es útil ya que una vez conocida su -

confiabilidad se podr!n enviar a cirug1a aquellos sujetos

con CIA demostrada cl1nica y ecocardiograficamente con una 

relaci6n de flujos.mayor de 1,5/1 (20,23), Corroborar la -

magnitud del corto circuito en pacientes con PCA; tener un 

seguimiento en aquellos casos con algún cierre de defecto

que determin6 corto circuito de izquierda a derecha y que

quedaron con soplo residual a pesar de la mejor1a c11nica, 

radiológica y ecocardiográf ica obviando la necesidad de C!'_ 

teterismo cardiaco (26,27); poder seguir aquellos pacien-

tes con cirug1a paliativa por defectos cong~nitos en que -

se les coloca una fístula arteriovenoea en los que en oca

s iones es dificil cl1nicamente afirmar la permeabilidad· de 

la misma; descartar patolog1a org!nica en pacientes con 

soplos funcionales sobre todo en edad pedi!trica (20) y 
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ESTA 
SQ 

recientemente se le ha encontrado una gran utilidad en aqu~. 

llos con corto circuito de izquierda a derecha, en donde --

los estudios cl1nicos, radiol6gicos, y ecocardiográficos, • 

determinan la posibilidad de hipertensi6n arterial pulmonar¡ 

el empleo de ox1geno podrá determinar como un criterio vál~. 

do la conveniencia o no de que el paciente sea intervenido-

quirargicamente como lo determina el trabajo de Fujii(21) -

en donde estudia ocho pacientes con corto circuito de iz---

quierda a derecha con hipertensi6n arterial pulmonar demos-

trada por medio de cateterismo cardiaco e incluso en tres -

por medio de biopsia pulmonar, La relaci6n de flujos corre-

lacion6 por ambos m~todos¡ aquellos pacientes ~on reactivi-

dad pulmonar, es decir que respondieron a la tolazolina, --

respondieron tambign a la administraci6n de oxigeno .con au-

mento en la relaci6n del Qp/Qs¡ en cambio aquellos con en--

fermedad vascular pulmonar (es decir los inoperables) que -

no respondieron a la tolazolina tampoco respondieron a la. -

administraci6n de oxígeno, Este criterio se observ6 en to--

dos los casos, 

El m~todo 0mpleado para la determinaci6n de cortos cir 

cuitos fuA el de área/radio basados en los principios des-~ 

.critos por False y Br,unwald desde· 1962(0) en donde eeparan 

·a los sujetos con corta·circuito de los normales sin ningu-

- 19 .-· 



na dificultad, des6ri~iendo desd~ entonces que en aquellos 

con enfermedad valvular e insuficiencia cardiaca congesti-

va se obten1a falsas positivas. El perfeccionamiento de la 

tAcnica se debe a Alderson (15) empleando la funci6n gamma 

que ajuste con la curva T/A pulmonar, por este m~todo se -

pueden estudiar pacientes valvulares con corto circuito --

pudiAndose determinar la magnitud del mismo sin problema. 

H~s recientemente se ha utilizado el análisis de de--

convoluci6n para cuantificar cortos circuitos intracardia-

cos de izquierda a derecha con resultados consistentemente 

efectivos, el cual permite un estudio adecuado a pesar de

que el bolo inyectado sea fragmentado (29 1 30) 1 lo cual su-

cede en el 2oi de los ninos (16), ya que un pico doble pu~ 

de dar f~lsos positivos, ~!entras que un bolo prolongado -

puede dar falsos negativos (figura2 ), 

Otro m6todo efectivo para. detectar y cuantificar los-

covtos circuitos es a trav~s de la inahalaci6n de bi6xido-
15 

de carbono marcado (C 02) (31,32) 1 con resultados muy si-

milares a los obtenidos con tecnesio 99 metestable, teni~~ 

do de ventaja este mAtodo de ser menos "invasivo", la do-~ 

sis de radiaci6n aGn es menor, se evita el problema de la-
15 

reciréulaci6n y como la vida media del C 02 es muy corta-

el estudio p~ede ser repetido unos minutos despuAs para --

-. 20 -



confirmar resultados¡ al no ameritar venopunción la ventaja 

en ninos es obvia. 

Recientemente (33) se ha asociado a este estudio la a~. 

giograf1a por substracción digital cuyo objetivo es deli--

near perfectamente el nivel del corto circuito y definir -

las lesiones anatómicas asociadas. Se estudiaron 25 casos ~ 

con resultados por ambos m~todos similares a los obtenidos

por angiograf1a convencional y permiti~ndo en forma menos -. 

"invasiva" obtener información similar con resultados con-

fiables y produci~ndo menores riesgos al paciente, 

- 21 -



VI, - COKCLUSIONES' 

1,- La radioangiograf1a de primer paso es un buen es

tudio en el diagn6stico de cortos circuitos de izquierda a 

derecha, 

2,- En detecci6n de corto circuito es altamente con-

fiable, con una sensibilidad y especificidad del 100%. 

3.- El coeficiente de correlaci6n al comparar ambos -

m6todos fu6 muy bajo para el grupo universal, siendo acep

table en pacientes mayores de diez anos, 

4,- Cuando la relaci6n de flujos es menor de tres el

coeficiente de correlaci6n es excelente, teniendo gran co~ 

fiabilidad¡ y cuando este es mayor a tres a pesar de que -

la ·correlación sea pobre, el m8todo isotópico identifica -

a estos pacientes como portadores de corto circuito de iz

quierda a derecha significativo. 
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