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I.- INTRODUCCION

ANTECEDENTES GENERALES SOBRE MEDICINA NUCLEAR.,

El eypleo de radionliclidos en el estudio del Sistema-
Cardiovascular se efectud por primera vez por Blumgart ---
(1,2) hace m&s de 50 ahos utilizando radio-C y un detector
primitive con objeto de medir la velocidad del flujo san--
gufneo.

En 1#“8 Prinzmetal describe la utilidad del radiocar-
- dlograma envtres éacientes con cardiopatia congénita utili
zando 131I-NaI y un contador Geiger Mueller (3,4), sin em-
‘-bargo los avances mds importantes en Medicina Nuclear Car-
'di@vascular se han logrado en las dos ©ltimas décadas; el-
ad?enimignto de la Gammacdmara y los radionficlidos de vida
.media corta han hecho posible la obtencibn de imfgenes di-
nidmicas del corazdn. Recientemente la introduccién de las-
computadoras -han permitido un anflisis rdpide y confiable-
de éar&metvos hemodin&micos en forma "no invasiva": la de-
teccidn y cuantificacién de cortos circuitos de izquierda-
a derecha mediante radioangiograffa de primer paso ha de--

mostrado utilidad.




" ANTECEDENTES HISTORICOS,

Posterior a Blumgart y Prinzmetal, en 1954 Goldring--
(5) describié la utilidad del radiocardiograma en 100 pa--
cientes en edad pediftrica con varias anomalias cardiovas-
-eulares y 22 nifics normales, dtilizé 131I diyodofluorescef
na y observé una disminucién en la velocidad de descenso =
en la curva de actividad pulmonar en pacientes con persis-
tencia del conducto arterioso. En 1959 Greenspan (6) estu-
dié 59 sujetos con resultades similares.

Dollery en 1961 (7) utilizé bibxido de carbonO'marc;-
do con oxfgeno 15 inhalado y detectd corto circuito de jz-
quierda a derecha al observar recirculacidn temprana de la
radioactiviQad en curvas tiempo/actividad (T/A) obtenidas-
en varias regiones pulmonares,

Folse y Braunwald en 1962 (8) describen la curva de -
actividad pulmonar normal como plana y unimodal, detectan-
cortos circuitos de izquierda a derecha al demostrar una ~-
disminucién de la depuracién del radioisotopos por los pul
‘mones, Las limitaciones de estos estudios son las dosis al
tas de radiacién administradas y la deficiente resolucibn~
" anat8mica. o .

En 1966 élarke (9) estudid 60 pacienk?s, con tecmesio

99 y demuestra-en todos la presenciavde corto circuito, se



1 hacen obvias Lag-ventajas del tacnesio 99 (fcggm)‘ cuya, vi-
da media es menor con dosis bajéé; por lo que disminuye la-
cantidad de radiacién, En 1967 Flaharty (10) descriﬁe el -~
concepto de 4rea en las curvas tiempo-actividad y obtiene -
un coeficiente de correlacién de 0,94 al compararlo con el-
estudio hemodindmico,

Rosenthal en 1971 (1l) introduce el concepto de venta-
nas electrénicas que permiten detectar corto circuito en pa
cientes con tiempos de circulgcisn prolongados. En 1972 - «
Alazraki (12) describe curvas de dilucifn pulmouar en for-
ma m&s simple con un coeficilente de correlacién de 0.8l.,, -
En el mismo ého Jones (13) describe un m&todo para determi-
nar los tiempos de tr&nsito de cé&mara a cl3mara con una sola
inyeceldn intravenosa.

En 1973 Maltz y Treves (l4) reportan el primer estudio
.controlado en 35 pacientes previamente cateterizados obte--
niendo un coeficiente de correlacién de 0,91,

Alderson en 1975 (15) menciona la t&cnica de Srea-ra--
dio empleando upa funcién gamma y reporta disminucién del -
niimero de falsas positivas y mejor cuantificacifn del cortb
circuito. El mismo en 1979 (16) con el andlisis de deconvo
.Lucién permite distingulr pacientes con inyecciones inade--

cuadas ‘del radionficlido y mejora la curva de T/A.

.
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Hauser en 1981 (17) al substﬁaév_la curva de reeircuiz
cibn permite separar los efectos de la recirculacién sisté- .

mica de los del vetorno directo a través del corto circuito.

VEMPLEO DE PRIMER PAS0O EN DETECCION DE CORTOS CIRCUITOS.

La angiograffa isotépica de primer paso permite el es-
-tudio de corazdn, grandes vasos y pulmones mediante la in--
‘'yeccidn intravenosa de una pequefia cantidad de radiontcelido
y el empleo de-la gammac&mara unida al sistema computariza-
do, Una inyeccidén rdpida de un pequefio bolo proporciona su-
ficiente resolucifn espacial para la visualizaciSn secuen--
cial de las estructuras cardiovasculares. El angiograma nor
mal muestra como la radicactividad circula en la vena cava-
" guperior, auricula derecha, ventriculo‘degecho, arteria pul
monar, pulmones, auricula izquierda, ventrfculo izquierdo y
aorta.

Ademds-de la visualizacibn secuencial de estructuras -
cardiovasculares, el método permite obtener curvas de T/A -
de regiones de interds seleccionadas por un operador, Esen-

. cialmente son curvas de dilucifn y pueden ser evaluadas co-
- mo tal, La deteccibn y cuantificacibn dé cortos circuitos -

‘de "izquierda a derecha es posible en forma no invasiva.




II.- UBJETIVO

Son numerosas las indicaciones
mer paso y es evidente la necesidad
Aicimiento que detecte la presencia
bduantifique su magnitud.

El objetivo de este trabajo es

flujos pulmonar y sistémico (Qp/Qs)

para el estudio de pri-
de contar con un proce-

de corto circulto y que

comparar la relacidn de

obtenida del estudio de

primer paso con radionficlidos y correlacionar los resulta--

dos con el estudio hemodindmico.
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41T.- PACIENTES Y METODO

Sé estudiaron 40 pacientes, 31 del grupo A constitutdo
po;‘QQ mujeres y nueve hombres con edad promedio de 12 afios
(fango ocho meses a 60 afios) porthdores de corto circuito -
de izquierda a derecha estudiados con cateterismo cardiaco.
El grupo B nueve sujetos control formado ﬁor seis mujerEs Yy
treé hombres con edad promedio de 12 afios {(rango 15 meses a
45 afios ), dos eﬁtudiados con cateterismo cardiaco y los -~
siete restantes considerados sanos por criterios clinices,-
electrocardiogrdficos, radiolbgicos y ecocardiogrdficos,

El estudio hemodindmico se efectud dentro de los tres-
meses adyacentes al estudio radioisotépico incluyendo pa=~~
cientes con sospecha de corto circuito en donde el catete--
rismo cardiaco tomd parte de su estudio; se excluyeron por-
tédores de valvulopatias, insuficien;ia ca;diaca, y aqub---

llos en quiénes el bolo resulté prolongado 8 inapropiado.

RADIOANGIOGRAFIA DE PRIMER PASO.

A través de un miniset con aguja nGmero 23 y llave de-
3 vias se procedib a inyectar preferencialmente en vena yu-

gular y de no ser posibie en vena antecubital una. desis de-



0.3 mCi/Kg de peso corporal de pertecﬁato‘de Te 99m en un -
volumen inferior a 0.5 ml seguida de una inyeccidn de solu~-
‘ei8n salina para. empujar el bolo, A través de una gammaci--
ra (Picker Dyna 4 Mo) colimador de mlltiples prop8sitos, ==
ventana del 15%, pico a 160 Kev, se almacend la informacibn
en una computadora unida al sistema, en matriz de 64 X 6u-~
bytes, cuatro imigenes por segundo durante 60 a 90 segun---
dos, El procesamiento por un operador incluyd la visualiza-
cién de las im&genes secuenclales mostrando el paso del bo-
" bo de material radiactivo a través de clmaras cardiacas.

Se generaron dos reglones de interéds a nivel de la ---~
vena cava superior y del pulmdn derecho y a partir de ellas
se produjeron dos curvas de T/A correspondientes, El algo--
ritmo computarizado en la cuantificacién del corto eircuito
i -incluye la calificacién del bolo a partir de la curva T/A -
en vena.cava y se considera adecuado cuando es menor de - -
tres segundos ( figura 1 ).

La curva del pulm8n derecho es sometida a una funcibn-
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 alllo%-

de la rama ascendentej y el segundo se coloca cerca del - -

-7 -
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70% de la curva descendente., Esta éfea se conoceicomo Al y-

es substraida de la curva inicial dejando la de recircula--
cibn, la cual es sometida a una nueva funcién gamma varia--
daj esta segunda irea se conoce como A2, La relaci&p Gp/Qs-

se obtiene de la siguiente férmula:

Al
Qp/Q8 = m-ccnccmawn
Al - A2

El valor normal de Qp/Qs es de 1,0, valores antre 1.0-
1.2 pueden obtenerse en pacientes con corto circuilto de iz~
quierda a derecha muy pequeifio & sin corto circuito debido a
la circulacibén bronquial 6§ intercostal.

Dado que los cambios de presibn intratoricica pueden -
producir fragmentacidn del bolo, la inyeccifn no debe efec-
tuarse si el paciente llora & produce maniobra de Valsal--

va, (figura 2 y 3 ).

ESTUDIO HEMODINAMICO, '

33 pacientes fueron cateterizados obteni8ndose la de--
teccibn y cuantificacién del corto circuito en 31 de ellos-
por medio del m&todo oximétrico. En 14 el consumo de o*ige-

no se obtuvo por el método de Fick y en el resto, pacientes

-8 -
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pediftricos fud inferido,(18), . .
La magnitud. del corto clrcuito se calcpla_ébr la dife--
rencia entre el gasto pulmonar y el:gasto sistémico |19},
El gasto pulmonar en litros por minuto (Qp) se obtiene-

por la siguiente férmula:
Consumo de oxfgeno (ml por minuto )

Contenido de oxigeno _ Contenido de oxigeno
Vena pulmonar (ml/1) Arteria pulmonar {ml/l)

El gasto sistémico (Qs) en litros por minuto se calcula
por la f6rmula siguiente:

Consumo de oxigeno (ml por minuto )

Contenido de oxigeno Contenido de oxigeno
Arteria periférica - Sangre venosa mezclada
(m1/1) tml/1)

. El contenido de oxfgeno de la sangre venosa mezclada se
Z‘;btiene al promediar el contenido de oxigeno de la sangre en
-la cavidad.cardiaca antes del sitio del corto circuito, es -
decir previo al sitio en donde se encuentra salto oximétrico.

El cilculo de la magnitud del corto circuito se obtiene
- mediante la diferencia del Qp/Qs, la cifra resultante serf -
-positiva cuando el corto circuito es arteriovenoso y negati-
va si el corto circuito es venoarterial,

Hubo correlacifn angiogrifica en los pacientes con comu



-nicaeiédn interauricular y comunicacidn interventricular. -~
En los que tuvieron persistencia del conducto arterioso el

diagnostico se establecid por el trayecto del cateter.




IV, RESULTADOS

No hubo diferencias significativas en relacién a edad--

y sexo,

GRUPO A:

- 31 pacientes: 20 con comunicacibn interauricular (CIA)}
siete con comunicacibn interventricular (CIV) y cuatro con =~
persistencia del conducto arterioso (PcA). (tabla I).

En los pacien;es con CIA el Qp/Qs calculado bor ambos -~
m&todos tuvo una correlacifn muy cercana en 15; en los cineo
restantes la diferencia en lo calculado por ambos métodos -~
fu# grande, sin embargo ambos dieron cortos cirvcuitos signi-
ficativos ( mayor de 1.5 a 1 ). No encontrindose en este gru
po ninguna falsa negativa.

En aquellos con CIV hubo correlacién muy cercana en =~ =
cinco, en uno (caso nfimero 21) se encontrd diferencia impoa

- tante en lo obtenido por ambos m8todos, sin embargo loa‘dos-
‘procedimientos dieron un corto circuito signif;cativo; el --
otro (caso nfimero 23) fud estudiado por la sospecha de éIV -

. ante evidencias clinicas, electrocardiogrificas y ecocardio-

gr&ficas encontréndose por cflculos hemodinimicos ausencia -

- 11 -



de cortos circuitos, El angiocardiograma mostrd la comunica;
cién interventricular; el c4lculo por ﬁedicina nuclear fué =~
de 1,8/1 que correlaciona al angiograma, a los datos clini--
cos y de gabinete,

En los casos con PCA existif correlacidn exacta ‘entre -
ambos métodos en uno, en los tres restantes hubo variacién -
pero ambos mostraron un corto circuito significativo,

El indice de correlacisn (r) para este grupo fué de - -
0.498 (figura 4).

Se dividieron en dos grupos por edades (menores de diez
afios } m&yores de diez afios), obteniéndose una r para el pri
mer grupo muy baja de ,19 y para los mayores fué mejor de --
76,

Como ha sido informado en la literatﬁra (20,21) las co;”
rrelaciones en pacientes con Qp/Qs'mayores de 3/1 son poco -
exactas. Por tal motivo hemos dividide a nuestro grupo "A" -
en pacientes con Qp/Qs por ambos métodﬁs entre 1,1y 3/1 -~ =
y mayores de 3/1, El primero constitufdo por 17 {(habi&ndose-
excluido el caso nfimero 23 en donde se considerd falls en el
tdlculo oximétrico) obtenidndose un coeficiente de correla--
ciaﬁ de 0.91'(fig§va 5), siendo la r para el'grupo réscénte;

muy baja.

12 =
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‘AL dividirlos de 1la misma:ﬁaﬁera, pero sélo por cdlcu-
.. 1o hem&dinamicd no encontramos diferencia significativa en-
tre amﬁgs métodos; resultando una r de 0.58 para los meno--
res de tres y de 0.65 para los mayores (figuras 6 y 7).
GRUPO B

Nueve casos; uno con hipertensién pulmonar arterial --
. primaria y ocho sujetos sanos estudiados por seospecha de --
cardiopatia. Todos con soplo funcional.

No se demostr§ corto circulto en ninguno de ellos sien
do la relacifn de flujos menor de 172/1. En dos de ellos ==~
hubo correlaci8n con cateterismo cardiaco y en los seis res
tantes por procedimientos no invasivos. El paciente con - =«
hipertensidn arterial pulmonar primaria tuvo una relgcién -

de flujos de 1,1/1.(tabla II).

- 13 =
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TABLA I

GRUPO "A"_.PACIENTES CON_CORTO. CIRCUITO:

NOMBRE EDAD SEXO DX.FINAL  ECG ' - ggg¥
1-JPT 18 M c1A evp  crA .0/
'2—MGC 4 F cIA BIRDHH erA
3-LRC 11 M cIA BIRDHH  CIA
4-ARJ 13 F cIA CVDXSS  CIA
S-LHD 8 F CIA BIRDHK  CIA
6-MRD 16 F CIA BIRDHH  CIA
7-LNE 7 F CIA BIRDHH crAk
8-AVN 20 F CLA BIRDHH  CIA
9-DEM 8 M CIA cvDp CIA
10-0HS 11 F CIA cvD CIA
11-VEC 8 F cIA  CvD CIA
12-GRN 6 F CIA BIRDHH  CIA
13-GER 5 F CIA evDp CIA
14-RRT 6 M CIA BIRDHH  CIA
15-JHG 15 P CIA BIRDHH  CIA
16-MRG & r CIA BIRDHH  CIA
17-GMR 27 F CIA BIRDHH  CIA  3.2/1 fz.e);*
1g-vs¢ s F CIA BIRDHH  CIA  1.7/1 '1.7/1.
19-HFR 29 P, cIA BIRDHH  CIA  2.3/1 ‘2;2/1f1Ag"

- - 14 -



'NOMBRE EDAD SEXO DX. FINAL ECG ECO Qp/Qs

HEMOD M.N.
20-EAM 4 F , CIA BIRDHH CIA 1.5/1 1.5/}
21-ONC 2 o cIv CcBV CIV  4.0/1 1,9/1
22-ITA T c1y BIRDHH cIvV  1.8/1 2,1/1
23-MAH ¥ F cIv CBY CIv 1.0/1 1.8/1
24-GBP 16 o c1v cvD CIV- 3.3/1 2.6/1
26-CCA 18 F CIV NORMAL CIV  2.2/1 1.9/1
26-FPS 5 F eIy CAD/CYD €IV 1.0/1 1,1/1
27-DSL 18 M eIy BIRDHH CIV  1.4/1 1.4/1
28-MFP 60 F PCA cvI PCA 3.2/l 1.9/1
29-LAP 65 M PCA ev1 PCA  2,1/1 2.0/1
30-THV  8/12 F PCA cBY PCA 3.2/l 1.9/1
31-5HS 1 F PCA - UBY PCA  3.5/1 1.8/1

BIRDHH: Bloqueo incompleto de la rama derecha del Haz de His,
CAD: - Crecimiento auricular derecho, CBV: Crecimiento bi
ventricular. CIA: Comunicacibén interauricular., CIV: Comuni-
cacibn interventricular, ECG: Electrocardiograma. F: TFemeni
no. HEMOD: Resultado hemodinimico. M: Masculino. M,N.: Re-
sultado por Medicina Nuclear. PCA: Persistencia del conductd‘

arterioso.

- 15 -



GRUPO "B" PACIENTES COﬁTROL

NOMBRE EDAD SEXO DX. FINAL ~  ECG " ECO - -  Qp/ds -
HEMOD H.N,
1- VPN 3 M COR SANO NORMAL  NORMAL  1,0/1 1.2/l
2- LLC 9 F COR SANO NORMAL  NORMAL 1.1/1 1.1/1
3~ KRY 4 F COR SANO NORMAL  NORMAL  NO 1,0/1
4~ IMG 10 F COR SANO NORMAL  NORMAL  NO ‘1,171
5- NHV 15/12 F COR SANO NORMAL  NORMAL ' NO 1,2/1
6- ARG 5 M COR SANO NORMAL  NORMAL  NO 1.0/1
7- GLA 17 F COR SANO NORMAL  NORMAL  NO 1.0/1
8- GGN 16 F COR SANO NORMAL  NORMAL  NO _1;1/1

9- SML 45 M HAP P cvD HAP . NO 1,1/1

COR SANO: Corazén sano. CVD: Crecimiento wventricular dere-
cho. DX. FINAL: Diagn8stico final. ECG: Electrocardiograma.
ECO: Ecocardiograma. F: Femenino. HAP P: Hipertensién arte
rial pulmonar primaria, HEMOD: Resultado hemodin8mico., ---

M: Masculino. M.N.: Resultado por Medicina Nuclear,

- 16 -
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La utilidad del estudio de primev paao en la detecaibn
y cuantificaci&n de aortos circuitos es importante. El ohje‘
t1vo de este trabajo fué correlaoionav los nesultados obte-
nidos en pacientes con corto circuito de izquierda a dere--
cha, y conocer su utilidad en nuesto medlo.:

Nuestros resultados son similares a los obtenidos por-
otros autores (12,14,22-24). No encontramos ninguna'falsa -
poaitiva en el grupo control. En el grupo "A" se identiéicé
a'todos los pacientes correctamente incluso detectamos una-
fﬁlla en el estudio oximé&trico en un caéo el cuhl‘veport6 -
ausencia de cortos circuitos.

Se ha invocado la posibilidad de que el estudio se vea
alterado a menor edad del paciente (25), ya que a menor - -

vedad m&s posibilidades de distorsifn en el bolo inyectado =~
pedrd haber con el llanto, respiraci8n, movilidad excesiva-
Q ﬁaio tr&nsito central, lo cual concuerdg con lo obtenido-
en este estudio.

Es conocido (14,22-24) que la Eorvelaci&n obtenida por

el fletodo es mayor en aquellos pacientes con Qp/Qs menor.de



tres,; En este trabajo sé obtuvo un coeficiente de corréia-
cién de 0.91 para los pacientes estudiados con este Erifeé
.rio, Aquellos con Qp/Qs mayor de tres muestran pobré corre
lacidén, sin embargo se identifican a los sujetos con Qp/Qs
significativo que para fines prdcticos determina que el --
tratamiento a seguir es la correccidn del defecto en forma
quirdrgica.

El procedimiento es itil ya que una vez conocida su -
confiabilidad se podrdn enviar a cirugla aquellos sujetos-
con CIA demostrada clinica y ecocardiogr&ficamente con una
relacib6n de flujos mayor de 1,5/1 (20,23), Corroborar la -
magnitud del corto circuito en pacientes con PCA; taner un
seguimiento en aquellos casos con algln cierre de defecto-
que determind corto circuito de izquierda a derecha y que-
quedaron con stlo residual a pesar de la mejoria clinica,
radioldgica y ecocardiogrdfica obviande la necesidad de ca
taterismo cardiaco (é8,27); peder seguir aquellos pacien--

- tes con cirugia paliativa por defectos congénitos en qua -
se les coloca una fistula arteriovenosa en los que en oca-
siones es diffcil clfnicamente afirmar la permeabilidad de
la misma; descartar patologfa orginica en pacientes con --

soplos funcionales sobre todo en edad pediitrica (28) y --
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..recientemente se le ha encontrado una gran utilidad en aque
llos con corto circuito de izquierda a derecha, en donde --

los estudios clinicos, radiolégicos, y ecocardiogrificos, =

determinan la posibilidad de hipertensién arterial pulmonar;

el empleo de oxigeno podrd determinar como un criterio vali
do ia conveniencia o no de que el paciente sea intervenide-
quirfirgicamente como lo determina el trabajo de Fujii(2l). -
en donde estudia ocho pacientes con corto circuito de iz---
quierda a derecha con hipertensién arterial pulmonar demos-
trada por medio de cateterismo cardiaco e incluso en tres -
‘por medio de biopsia pulmonar, La relacibn de flujos corre-
lacioné por ambos métodos; aquellos pacientes con reactivi-
dad pulmonar, es decir que respondieron a la tolazolina, ~--
respondieron también a la administracién de oxfgeno .con au-
ﬁentQ:eﬁ la relacifn del Qp/Qs; en cambio aquellos con en--
‘fevmedad'vaécular pulmonar (es decir log inoperaﬁles) que -
no respondieron a la tolazolina tampoco respondieron a la. -
administr#cibn de oxigeno, Este criterio se obsévvs en to-=-
dos los casos.

El m&todo empleado para la determinacibn de cortos cir

cuitos fud el de Area/radio basados en los principios des--'

.critoélpor-Polse y Brgunwald desde 1962(8) en donde separan

‘a los sujetos con corto circuito de los normales sin ningu-

- 19 -



" na dificuigad, desériﬁiend§'d654é entonces que en aquelloé
'con enfermedad valvular e insuficiencia cardiaca congesti-
va se obtenia falsas poéitivas. El perfeccionamlento de la
técnica se debe a Aldersén (15) empleando la funcibn gamma
que ajuste con la curva T/A pulmonar, por este método se -
pueden estudiar pacientes valvulares con corto circuito --
‘pudidndose determinar la magnitud del mismo sin problema.

M4s recientemente se ha utilizado el andlisis de de--
convoluci8n para cuantificar cortos circuitos intracardia-
cos de izquierda a deracha con resultados consistentemente

"efectivos, el cual permite un estudio adecuado a pesar de-
que el bolo inyectado sea fragmentado (29,30), lo cual su--
cede en el 20% de los nifios (16), ya que un pico doble pue
de dar falsos positives, mientras que un bolo prolongado -
puede dar falsos negativos (figura?2 ):

Otro método efectivo para.detectar y cuantificar los-
cortos circuitos es a través de la inahalacién de bidxido~
de carbono marcado (C1502) (31,32), con resultados muy si-
milares a los obtenidos con tecnesio 99 metegtable, tenigén
do de ventaja este método de ser menos "invasivo", la do--
sis de radiacifn afin es menor, se evita el problema de la-

- recirculaci8n y como la vida media del 01502 es muy corta-

el estudio puede ser repetido unos minutos despufs para --

.20 -



confirmar resultados; al no ameritar venopuncién la ventaja
en nifios es obvia.

Recientemente (33) se ha asociado a este estudio la apn-
giografia por substraccidn digital cuyo objetivo es deli---
near perfectamente el nivel del corto circuito y definir --
las lesiones anatdmicas asociadas, Se estudigron 25 casos =
con resultados por ambos m&todos similares a los obtenidos-
por angiograffa convencional y permitiéndo en forma menos =
"invasiva" obtener informacién similar con resultados con--

fiables y producidndo menores riesgos al paciente,

SR



VI.< CONCLUSIONES

l,« La radioangiografia de primer paso es un buen es-
- tudio en el diagn8stico de cortos circuitos de izquierda a
derecha.

2,< En deteccifn de corto circuito es altamente con--
fiable, con una sensibilidad y especificidad del 100%.

3.~ El coeficiente de correlacifn al comparar ambos -
métodos fu# muy bajo para el grupo universal, siendo acep-
table en pacientes mayores de diez afios,

4,- Cuando la relacidn de flujos es menor de tres el-
coeficiente de correlacidn es excelente, teniendo gran con
fiabilidad; y cuando este es mayor a tres a pesar de que -
la -correlacién sea pobre, el método isotSpico identifica -
a estos pacientes como portadores de corto circuito de iz-

quierda a derecha significativo. -
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