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ESTUDIO COMPARATIVO DE CORTOCIRCUITOS MEDIANTE RADIONUCLIDOS Y

CATETERISMO CARDIRCO EN NINOS CON CARDIOPATIA CONGENITA

INTRODUCCION:

Las cardiopatfas congénitas presentan una incidencia inferior
al uno por ciento de los nacidos vivos, sin embargo, estos pa-
cientes requieren una atencibn m&dica y quirfirgica compleja, -
por lo cual en nuestro pais s6lo los centros hospitalarios de
tercer nivel cuentan con la infraestructura necesaria para el

estudio y tratamiento de estos pacientes.

El Hospital Regional "20 de Noviembre" del Instituto de Seguri
dad y Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado, es
el lugar de concentraciébn de los pacientes con cardiopatfas -
congénitas que requieren un estudio minucioso de su patologfia,
y en caso necesario, una intervencidn quir@reica curativa o pa
liativa por lo cual acuden a este centro los derechohabientes

de todo el pafs en busca de atencién médica especializada.

El servicio de cardiologia pedi&trica de nuestro hospital ha -
venido utilizando desde hace 20 aflos el cateterismo cardfaco -
como método diagnéstico preciso y para evaluacibn preoperato-
ria de estos pacientes. En el transcurso de los afios, han apa
recido nuevos métodos de diagn6stico, que sin sustituir al ca-
teterismo cardfaco por no ser tan completos, auxilian al car-

diflogo y complementan el estudio del paciente.

Uno de estos métodos es la radiocardioangiografia, procedimien

to efectuado con radionficlidos para evaluar durante su primer



paso por el corazdn y grandes vasos, las imdgenes de estos y -
la circulaci6n pulmonar. De esta forma obtenemos informacién
cualitativa y cuantitativa scbre los cortocircuitos intracar-
dfacos y extracardfacos, de suma utilidad en el estudio de es-

tos pacientes.

Nuestro hospital es uno de los pocos centros del pafs aue cuen
tan con un servicio de medicina nuclear, en donde pueden reali
zarse este tipo de estudios, y sin embargo, nunca se hablfa to-
mado en cuenta su potencial como auxiliar diagnbstico en las -
cardiopatfas congénitas, motivo por el cual se disefié un proto
colo de tesis para adquirir experiencia en el uso de radiong-

clidos en nifios, evaluando su sensibilidad y especificidad, con
el fin de utilizar la medicina nuclear como método de apoyo pa

ra los cardiflogos pedfatras.

La justificacibn de esta tesis se basa en las ventajas que pue
de ofrecer la radiocardioangiograffa sobre el cateterismo car-
dfaco tanto a los pacientes por su ausencia de riesgo, como a

los cardiflogos por una informaci6n adecvada y al hospital por

su menor costo.

Para una mejor comprensibén de los métodos que utilizamos, cree
mos necesario describir en detalle en gué consiste cada uno de
ellos, para posteriormente presentar nuestreos resultados y con

clusiones,

CATETERISMO CARDIACO

El cateterismo cardfaco, como su nombre lo dice, consiste enla
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introduccién de un catéter a través de un vaso, ya sea vena o
arteria, hasta las cavidades cardfacas, con el fin de obtener
informacibén hemodindmica, ésto es, presiones y flujos sangqui-
neos, ademis de informacibn angiocardiogr&fica del corazbn y -

grandes vasos.

La principal indicacién para realizar un cateterismo cardfaco,
es la sospecha clinica de cardiopatfa congénita, ya que por me
dio de &1 tendremos un diagnéstico preciso, tanto anatémico co
mo funcional, con lo cual podremos tener una base mis s6lida -
para indicar un tratamiento quirfirgico y para sustentar un pro

néstico.

Al indicar un estudio hemodindmico, se debe tener en cuentaque
la informacién que se pretende obtener, deberd compensaramplia
mente el riesgo que entrafa el estudio, el cual va en relacién
con la severidad de la cardiopatia, la edad del paciente, la =
experiencia y habilidad del ejecutor, y el equipo e instrumen-

tal disponible (1).

El cateterismo cardfaco no s6lo corrobora el diagnéstico clini
¢o, sino que descarta malformaciones cardfacas asociadas, o hi
pertensifn arterial pulmonar, hallazgos gue pueden modificar el

tratamiento o el pronéstico del paciente.

Se han elaborado procedimientos terapéuticos mediante catete-~
rismo cardiaco, como la aplicacién de marcapasos, la maniobra
de Rashkind (ampliacién del for&men cval mediante un catéter -
con balbn en su punta), cue puede salvar la vida del nifio con

transposicién de grandes vasos, atresia tricuspidea, etc., an-
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gioplastfa y valvuloplastia entre otros.

No existen contraindicaciones absolutas del cateterismo cardfa
co, sin embargo, algunas condiciones pueden ser contraindica-
ciones relativas, siendo necesario esperar su desaparicién pa-
ra efectuar el procedimiento, por ejemplo, procesos febriles -
{especialmente endocarditis bacteriana), anemia, intoxicacifn
medicamentosa (por digoxina, antiarrftmicos, etc.), y altera-

ciones del equilibrio dcido-base o electrolitico.

Para realizar el cateterismo, se requicre hospitalizar al pa-

ciente el dfia anterior al estudio, dejarlo en ayuno pof ocho -
loras -si es preescolar, o por tres a seis horas si es recién -
nacido o lactante, aunque pueden ingerir solucién glucosadahas
ta dos horas antes del estudio. En todos los pacientes se re-
quiere que se encuentren tranquilos, por lo que casi siemprees

necesario sedarlos.

La introduccibn del catéter puede realizarse por puncién (T&c-
nica de Seldinger), o disecando un vaso (vena y/o arteria), pa

ra lo cual se requiere anestesia local.

El personal que interviene en un cateterismo cardfaco incluye
un cardiélogo hemodinamista, una enfermera previamente adiestra
da y un técnico en radiologfa. El material e instrumental es-
pecializados constan de un equipo radiolfgico con fluoroscopfia
e intensificador de imigenes, cémara cinematogré&fica y angio-
cardiégrafo biplano para placas radiogr&ficas; ademds oscilos-
copio con electrocardibgrafeo y sistema de registro de presio-

nes, transductor externo, inyector mecédnico para el medio de -




contraste (que es a base de icdo}, oxImetro, catéteres especia-

les {en nuestro hospital se utilizan de Cournand y NIH), y cha-

rola con instrumental para venodiseccién.

El cateterismo consta de varios pasos:

a) Visualizacién del curso del catéter.

b)

Puede ser normal cuando la secuencia de exploracifn de las -
cavidades es la esperada segfin la via de abordaje. Por ejem
plo, en el cateterismo del coraz6n derecho a través de una -
vena safena, el curgo esperado del catéter seria vena cava -
inferior, auricula derecha, vena cava superior y paso a ven-
trfculo derecho, arteria pulmonar y sus ramas. En el catete
rismo del corazbn izquierdo a través de una arteria, se lle-
ga a la aorta ascendente, aurfcula y ventriculo izquierdos.

Cuando se cateterizan cavidades o vasos no esperados en el -
curso normal del catéter, se considera anormal. Ejemplo, en
una comunicacifn interauricular o interventricular, ser§ po-
sible pasar el catéter a través de esas comunicaciones hasta
otras cavidades. En la persistencia del conducto arterioso,
podrd pasarse de arteria pulmonar a la aorta. En el drenaje
venoso pulmonar anfmalo se encontrardn venas pulmonares en la
aurfcula derecha. Cuando existe una doble emergencia de va-
sos del ventriculo derecho, serd posible pasar de éste tanto

a la arteria pulmonar como a la aorta.

Toma de presiones en las distintas cavidades y vasos.
La medicibén de presiones se realiza a través de un catéter -

conectado a un transductor externo, y su valor absolutodepen



de de la posicibn del transductor en relacién al paciente, -
ya que el nivel cero (presi&n atmosf8rica en esec momento) se
encuentra a la altura de la lfnea media axilar del paciente,
aue corresponde a las cavidades cardiacas. Las presiones se
registran en papel mediante una miquina, que mide las presio
nes f&sica (sistBlica y dist6lica) y media en las cavidades

y vasos siendo necesaria una mayor velocidad en el registro

de las presiones de los ventriculos. Las curvas de presién

aparecen también en el monitor con electrocardiograma, sien-
do posible observar dinfimicamente los cambios o gradientes ~

al pasar de una cavidad a otra (Figuras 1 y 2}.

c) Medicién de oxemias.
Las saturaciones de oxfigeno de todas las cavidades y vasos -
nos indican el sitio de cortocircuito, cuando éste existe, -
como se explicard mds adelante. Debe tomarse en cuenta gque
en el recién nacido, el 50% de la hemoglobina es fetal y des
plaza la curva de disociacién a la izguierda, y que el medio

de contraste tiene el mismo efecto.

En general, para que los resultados sean fidedignos, tedas las

medicioneé hemodindmicas deben realizarse antes de la angiogra-
ffa, las presiones y saturaciones deben registrarse y medirse en
cada cdmara inmediatamente después de entrar y antes de pasar a
la siguiente cémara, simultineamente y tan pronto como sea posi

ble.

DETECCION DE CORTOCIRCUITOS

Normalmente la saturacifn de oxigeno se expresa en porcentaje,
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o mejor en voltmenes por ciento, Cada gramo de hemoglobina es
capaz de combinarse con 1,36 ml de oxigeno. Asf vold es la uni
dad que define la cantidad de centimetros cGbicos de oxfgeno -
contenidos en 100 ml de sangre, de tal forma qgue con una hemo-

globina de 15.0 gramos, la capacidad es de 20.10 vols.

Los valores normales de saturaci6n de oxigeno en las cavidades

cardiacas y vasos son:

~ Vena cava SUPEFIOr .vseerescrnrsrnscs 778 (67-87%)
~ Vena cava inferior ........... vevsees 83% (77-89%)
=~ Aurfcula derecha «..ci.oveevennnrrsnnas 80% (74-86%)
~ Ventriculo derecho sivuieerseensssness 79% {71-878)
- Tronco de arteria pulmonar .......... 78% (73-83%)
~ Vena pulmonar .........e. Ceerereanana 92¢ (B86-98%)

= Auricula y ventriculo izquierdos .... 92% (86-98%)

La sangre arterial en la Ciudad de México, a 2400 m scbre el ni
vel del mar, estd saturada a 90%, y la sangre venosa a 79% (71-
Bi%). La sangre gue regresa al coraz6n por la vena cava supe-

rior tiene mayor cantidad de oxifgeno que la vena cava inferior,

ya que &sta recibe la sangre venosa renal (1) (Figura 3).

El gasto cardfaco es la cantidad de sangre expulsada por el co-
razén en un minuto, y se expresa en litros/minuto., EL gastodel
ventriculo derecho es el pulmonar (abreviado como QP) y el del
ventriculo izquierdo es el sistémico (abreviado como QS). En -
condiciones normales existe un cortocircuito fisioldgico de un
3-4% ya que una pequefia cantidad de sangre que proviene de la -

circulacién bronguial y coronaria drena a la aurfcula o ventri-
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culo izquierdos, o a las venag pulmonares. AGn asf, la relacién

normal de los gastos es de 1:l.

La medici6n de saturaciones de oxIgeno nos indica el sitio de =~
cortocircuito, por ejemplo, un aumento superior al 10% en la sa
turacién de oxIgeno entre vena cava superior y aurficula derecha
indica un cortocircuito de izquierda a derecha entre ambas aurf
culas. Un salto oximétrico de auricula a ventriculo derecho ma
yor de 6 a 8% indica cortocircuito de izquierda a derecha entre
los ventriculos. Una disminucifn de la saturacién de oxigeno -
de aurfcula izquierda al ventrfculo indica cortocircuito de de-

recha a izquierda por una comunicacidn interventricular.

La deteccifn cuantitativa de cortocircuitos en hemodindmica pue
de realizarse a través de varios procedimientos, como el mé&todo
de Fick, dilucién de indicadores y otros, sin embargo, el mis -
fdcil y sencillo es el primero, que consiste en:
Consumo de Oz (ml/min/m2)

Diferencia arteriovenosa
de contenido de O (ml/l)

GASTO CARDIACO = = 1/min/m2

Normalmente el gasto cardfaco es de 2.5 a 4.2 1/min/m2 de super
ficie corporal. Este método tiene un margen de error de 5 a 10%.
Se consideran cortocircuitoc mInimos entre 1.2:1 y 1.5:1, mode-
rados entre 1.5:1 y 2.0:1 (los cuales ya ameritan cirugfa) y -
grandes cuando son mayores de 2.1:1.

Cuando el cortocircuito es de derecha a izquierda la relacién -
es inversa, por ejemplo, 0.6:1; aquf es necesario ademds calcu-
lar el gasto pulmonar efectivo (QPe), que es la fraccién de san

gre venosa de retorno que va a los pulmones para oxigenarse.
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Las f6rmulas para obtener QP y QS son:

Consumo de 03 Consumo de 02

0 = —5 3 =R, Q8 = —x5 - vcs

Donde V.P, es vena pulmonar (su concentracién de oxigeno), y A.
P. es arteria pulmonar, Ao es aorta y VCS es vena cava superior,
con las cuales medimos la diferencia arteriovenosa de satura-

cién de oxigeno.

Disponiendo de los gastos pulmonar y sistémico, es posible de-
terminar las resistencias arteriales pulmonares y sistémicas, -
que se expresan en unidades arbitrarias o en dinas/scgundo/cm'i

Los valores normales para las resistencias vasculares sistémi-

+ 5

cas son de 1130 = 178 dinas/seqg/cm™>, y valores menores de 1500

se consideran normales. En cuanto a las resistencias vascula-
res pulmonares se consideran normales de 67 t 23 dinas/seg/cm'i

de tal forma que valores menores de 120 son ain normales.

Las férmulas con que se calculan son:

RV = 80 (AOm - ADm)

_ 80 (APm - AIm)
= —=F RVS = ——— oL

QP
Donde RVP es resistencias vasculares pulmonares.
AOm es presibn media de la aorta.
ADm es presifn media de la aurifcula derecha.
RVS es resistencias vasculares sistémicas.
APm es presifn media de la arteria pulmonar.
AIm es presi6én media de la aurfcula izquierda.
05 es el gasto sistémico.
QP es el gasto pulmonar.

80 es el factor usado para convertir de unidades arbitra-
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rias, a unidades métricas (dinas/seg/cm‘s).

El aumento de las resistencias vasculares pulmonares y sistémi-
cas se presenta en distintas condiciones, y es importante deter
minar si su incremento se debe a cambios funcionales o anatémi-
cos, ya que pueden tener implicaciones clinicas importantes, que
influyen en la decisi6én quir@rgica. Para valorar la reversibi-
lidad del aumento en las resistencias vasculares pulmonares, se
han utilizado la inhalacién de oxigeno, y férmacos como la tola
zolina, que se aplican durante el cateterismo, de manera que si
disminuyen la hipertensién pulmonar y las resistencias vascula-
res pulmonares, el pronbstico del paciente es bueno si se corri

ge quirGrgicamente el defecto (2,3).

La relaci6n de resistencia pulmonar con la sistémica (Rp/Rs) es
normalmente menor ¢ igual a 0.25., Su aumento nos indica hiper-
tensi6én arterial pulmonar, cuando es de 0.25 a 0.45 se conside-
ra ligera; entre 0.45 y 0.75 es moderada y si rebasa esta cifra,

es severa (1).

ANGIOCARDIOGRAFIA

En esta parte del cateterismo, podemons obtener imdgenes de la -
anatomfia del corazén y grandes vasos, precisando exactamente el
sitio del cortocircuito y su magnitud. Puede realizarse en pla
cas radiogrdficas, que tienen una muy buena definicién anatfmi-
ca, aunque relativamente es lenta, ya que el nlmero midximo de -
placas que se pueden obtener por segundo son tres, con un total

de 20 placas por disparo, en cambio con la pelifcula cinematogré
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fica se obtienen 60 cuadros por segundo, y se utilizan diez me-

tros de pelicula,

para realizar este procedimiento, se utiliza medio de contraste
a base de iodo, que llega a las cavidades cardfacas por medio -
del catéter y un inyector mec&nico que lo impulsa a granpresién
y velocidad. Por esto, debe seleccionarse cuidadosamente el 1u
gar de inyeccifn, de manera gque la punta del catéter se encuen-
tre libre en la cavidad cardfaca v asi se evite la impregnacidn
con medio de contraste de la pared miocfirdica (tatuaje), y la -

ruptura del corazén o vasos.

Con las imigenes obtenidas, se llega al diagn6stico en la mayo-

ria de los casos {Figuras 4, 5, 6 y 7).

ANGICCARDIOGRAFIA CON RADIONUCLIDOS

Como su nombre lo dice, la angiocardiografia con radiontclidos

es un estudio en el cual obtenemos imdgenes del corazfn y gran-
des vasos utilizando un radionficlido y captando su primer paso

por estos 6rganos.

El radionficlido utilizado es el Tecnecio 99 (997c), cuyas carac
teristicas son casi las ideales: es el mds barato y prontamente
accesible, su vida media es muy corta (seis horas), emite foto-
nes gamma monoenergéticos de 140 KeV, y no emite partfculas al-
fa o beta, que no son detectables y si someten al paciente a ra
diacién innecesaria, Estas caracteristicas permiten que la do-
sis de este radionficlido sea hasta cien veces mayor que otros,

sin incrementar el riesgo de radiacibn de los tejidos del pa-
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FPIGURA 4

Angiocardiograma en un paciente con una comunicacién
interauricular, en el cual se inyect6 medio de con-
traste en el ventriculo izquierdo, pasando el caté-
ter a través de una arteria hasta la aorta por via -
retrégrada, en el cual se demuestra el paso del mate-
rial de contraste al ventriculo derecho a través de

una comunicacién alta., (Cortesfa de la Dra. Holden)
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FIGURA 5

Cateterismo retrdgrado por la arteria aorta donde
se muestra al inyectar el medio de contraste, la
presencia de un conducto arterioso permeable.

(Cortesfa de la Dra. Holden)
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FIGURA 6

Cateterismo cardfaco a través de vena cava inferior,
en el cual se inyect6 medio de contraste en el ven-
triculo derecho, demostrando paso del mismo a la ar
teria pulmonar y la aorta, asf como al ventrfculo -
izauierdo a través de una comunicacién interventri-
cular, por lo que el diagn6stico es Tetralogfa de -

Fallot.
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IR

¢

TIGURA 7

Placa lateral del angiocardiograma del paciente‘-
con Tetralogfa de Fallot de la Figura 6, en la -

cual se demuestra el paso de material de contras=-
te del ventriculo derecho al izquierdo y a las ar

terias aorta y pulmonar.
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ciente, obteniendo mayor calidad en las im&genes centelleogr&fi

cas vy acortando el tiempo necesario para su adquisicién (4).

La energfa de su radiacién gamma os ideal para su eficiente de-
teccién por los delgados cristales de las cémaras de centelleo

y facilita su adecuada colimacibn.

Si se une al DTPA (Dietilenetriaminepentaacetic acid), agente -
quelante con el que puede formar un complejo, se acelera su eli

minacién renal y por tanto se reduce la dosis de irradiacién.

Cuando se requiere mayor persistencia del radionficlido en el es
pacio vascular para investigar la perfusién sanguinea de un le-
cho capilar, por ejemplo, el lecho capilar pulmonar en los cor-
tocircuitos de derecha a izquierda, se pueden administrar macro
agregados de albfimina (MAA) con 99Tc, ya que las particulas de

albfmina son de mayor difmetro que la luz de los capilares, y -
quedan atrapadas en ellos, permitiendo obtener imfgenes de la -
perfusién pulmonar. Debe tenerse cuidado de que las partfculas
midan menos de diez micras, para evitar el riesgo de infarto -

pulmonar o cerebral a causa de la microembolizacién, usando ade

més menos de 10,000 partfculas en total.

La dosis que se utiliza de 93Tc DTPA es de 0.2 mCi/kgo 15mCi/m2
de superficie corporal, con una dosis mfnima de 2.0 mCi. Coyf -
esto tenemos una dosis total de radiacifén de 0.11 rads. En el

caso de los 99TcMAA, la dosis utilizada es de 0.03 mCi/kg con -
una dosis minima de 0.2 mCi, que da una radiacién total de0.013

rads.

La c8mara de centelleo en que se cuantifica la radiactividad es
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de tipo Anger, que cuenta con un detector de campo amplio, de -
37 tubos fotomultiplicadores. El colimador es de prop6sitocs -
mdltiples de baja energfa, y la computadora que procesa los da-

tos es Scinteview.

Con este equipo podemos obtener imdgenes secuenciales que apor-
tan informacibén cinematrogrdfica del paso del trazador por las
cédmaras cardfacas y grandes vasos, y pueden imprimirse en pla-
cas radiogrédficas o en fotograffas seriadas con una cadencia de

0.5 seg/imagen (Informacidn Cualitativa).

También pueden realizarse andlisis cuantitativos de las curvas
de actividad/tiempo generadas en las cémaras cardfacas y campos

pulmonares al procesar el histograma (Informaci6n Cuantitativa).

Asi, cuando el cortocircuito es de izquierda a derecha, utiliza
remos 99TcDTPA, a la dosis indicada, inyectdndolo a través de -
una vena yugular o antecubital, siendo importante que la dosis
se administre en forma de bolo. Para ello se ide§ un inyector
manual gue consta de una aguja pequefia, calibre 23 o 21 (maripo
sa), con su extensién conectada a una llave de 3 vfas, con la -
cual podemos empujar el bolo inmediatamente al inyectar por la
otra via unos cuantos mililitros de solucién. fisiolbgica (5),
Para que el estudio sea adecuado, el bolo debe ser fnico, no -
fragmentado, y llegar en menos de dos seqgundos a la vena cava -
superior,

El paciente no requiere ayuno ni sedacién si es suficientemente

grande para comprender de qué trata el estudio y coopera. En -

nifios pequefios, o que no cooperan, es necesaria la sedacibén, va
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que al llorar produce una maniobra de valsalva y hay regurgita=-

cién pulmonar que impiden el cilculo adecuado del cortocircuito.

El paciente se coloca bajo la cdmara de centelleo, en posicidn

antero-posterior, para obtener una correcta separacifn espacial
de las cdmaras cardfacas y grandes vasos. En los primeros dos

segundos despubs de la inyeccién, aparece actividad en la auri-
cula derecha; 0.25 a un segundc después en el ventriculo dere-

cho. En los primeros cinco segundos aparece actividad en la ar
teria pulmonar y los pulmones., Durante la fase de tr&nsito de-
recho, el ventriculo izquierdo aparece como una zona silente de
actividad; después de los pulmenes, se observa un aumento de ac
tividad en el ventrfculo izquierdo. La aurfcula izquierda no -

se visualiza nunca.

Después de 0.25 a 0.5 segundos de haberse llenado el ventrfculo
lzquierdo, aparece la aorta, y persiste actividad en ellos vor

uno a tres segundos, si todo es normal.

En caso de existir un cortocircuito de izquierda a derecha, per
siste un nivel alto de radiactividad en los pulmones y el cora-
z6n derecho, con pobre o nula visualizacién del corazén izquier

do y la aorta (Figura 8).

En los pacientes con cortocircuito de derecha a izquierda se =~
utilizan los 99TcMAA, sin ser necesario que se sitfien bajo la -
cdmara de centelleo duranté la inyeccibn, pero si que se encuen
tren tranquilos. Tampoco es necesario que sea una vena de me-
diano o gran calibre donde se inyecte el radionGclido, ni empu-

jar el bolo con solucién fisiolSgica. Es importante que se rea
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lice el estudio en los primeros minutos después de la inyeccidn,
ya que después de 15 minutos, el cortocircuito puede parecer ma

yor.

En estos casos, los 99TcMAR sc dividen en dos fracciones: una -
sigue el tré&nsito normal por la arteria pulmonar y se distribu-
ye a los pulmones deteniéndose en el lecho capilar, y la otra -
pasa por la comunicaci®n anormal al corazén izquierdo y la aor-
ta, distribuyé&ndose a la circulacibn sistémica, y se detiene en

los lechos capilares periféricos (Figura 9).

La informacidn obtenida se almacena en un sistema de video o en
una cinta magnética multicanal; por medio de cursores clectrfni
cos se seleccionan dreas de interé&s (aurfcula derecha, ventricu
lo derecho, tronco pulmonar, pulmones y ventrfculo izguierdo) y

se generan curvas de actividad (Figura 10).

Cuando no existe cortocircuito, aparece una sola curva, ya dque
no hay recirculacifbn del radionfclido. En cambio, si existe -
cortocircuito de izquierda a derecha, la recirculacién del tra-

zador se aprecia en la curva correspondiente (Figura 11}.

Para la cuantificacibn del cortocircuito, utilizamos el‘método

de Maltz y Treves, que marca el 4rea 1 en la curva que represen
ta la circulaci6n pulmonar del trazador, y el Srea 2 como una -
curva que representa la recirculacién pulmonar temprana del tra
zador a travEs de la comunicacibn anormal, de tal forma que el

drea 1 es igual al flujo pulmonar (QP), y la diferencia que exis
te entre las dreas Ay y A2 es igual al flujo sistémico (QS). Eg

te método se realiza en base al ajuste de la funcibn gamma va-
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FIGURA 10

Histograma o curva de tiempo - actividad pulmonar
normal, y trazo correspondiente a la funcién gamma
para formar una curva sin recirculacién pulmonar.
(Tomado de: Maltz DL, Treves S: Quantitative radio
nuclide angiocardiography: Determination of Qp;Qs

in children. Circulation 47: 1049, 1973)
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FIGURA 11
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Curvas radiocardicanmiogrdficag de un paciente con

upa comunicacidn interventricular, con cortocircui

to de izquierda a derecha, que se evidencla por la

recirculaci6n temprana del trazador por el ventri-

culo derecho, por el tronco de la arteria pulmonar

y por los pulmones.
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riada (Figura 12).

La Pigura 13 muestra uno de los estudios gue realizamos con -

nuestra cdmara.

cuando QP:QS es de 1.2 a 1.0, este método es suficientemente -
exacto para ofrecer un Indice de correlacifn de 0.94 en rela-
cibn al cateterismo, pero en cortocircuitos mayores de 3.0, no

se puede cuantificar (4).

En los cortocircuitos de derecha a izquierda se utiliza una -

f6rmula distinta, ya que la técnica es diferente. La cuantifi
caci6bn de la radiactividad se realiza en todo el cuerpo, tenien
do cuidado de separar los pulmones del resto de los 6rganos, -

de manera que:

CUENTA TOTAL DEL CUERPO - CUENTA TOTAL PULMONAR

QP:0s = CUENTA TOTAL DEL CUERPO X 100

Cuando hay tecnecio libre por mala preparacién del marcador, -
la radiactividad sistémica puede presentarse en ausencia de cor
tocircuito, y la aparici6n de radiactividad en la vejiga sugie

re esta contaminacién.

Hay ciertas condicicnes que impiden o dificultan la cuantifica
cién del cortocircuito, por ejemplo, cuando el bolo estd frag-
mentado (lo cual se aprecia por un doble pico en la curva de -
vena cava superior), cuando la vena cava estd obstrufda (pues

el marcador no llegard al corazbn), cuando existe cardiomega-

lia en un tdrax pequefio que impjide separar los pulmones del co
razén con el cursor y cuando la mezcla de sangres se realiza -

en una sola cimara (aurficula o ventriculo Gnicos).
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FIGURA 12

Método de Maltz y Treves, para calcular la relacién de Qp/Qs a
partir de la curva de la recirculacibn pulmonar del trazador: -
I) Se efectfia el ajuste de la funcifn gamma variada de la par-
te inicial del primer pico para definir el Area 1 (primera cir
culaci6n pulmonar del trazador). II) Se trazan las diferencias
que existen entre la curva original y Aj. III) Se efectfa el -
ajuste a la funcifn gamma variada de la porcién inicial de la
curva resultante para definir el Area 2 (recirculacién pulmo-
nar temprana del trazador a través de la comunicacién anormal).
IV) Ay = al flujo pulmonar (Qp) y la diferencia que existe en-
tre las dreas A1 y Ap es igual al flujo sistémico (Qs).
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Se estudiaron veinte pacientes en edad pedifitrica gue se some-~

MATERIAL Y METODOS

tieron a cateterismo cardiaco para corroborar el diagnéstico -
vlinico de cardiopatia congénita con cortocircuito entre marzo
y octubre de 1986, en el Hospital Regional "20 de Noviembre" -

del I.S8,S.S8.T.F.

Las edades de los pacientes variaron de un mes a quince afos,
incluyendo tres lactantes, diez preescolares y siete escolares,

con lo cual abarcamos toda la edad pedidtrica.

Los pesog de los pacientes variaron de 2.920 kg a 68 kg, con ~

un promedio de 14 kg.

En cuanto a sexo, hubo doce pacientes masculinos y ocho femeni

nas.
La Tabla I nos muestra estos datos en conjunto.

Los cateterismos se realizaron con los procedimientos descri-
tos anteriormente, durando en total entre una vy dos horas el -

estudio, al final del cual los paclentes pasaban a su cama.

La radiocardiocangiografia se les realizb mientras estaban hos-
pitalizados, en la mayorfa de los casos el mismo dfa del cate-
terismo, unas horas despufs. Aproximadamente la mitad de los

pacientes requirieron sedacién.

Se utllizaron venas antecubitales en todos los casos, adminis-
trando el material radiactivo con la técnica descrita anterior

mente, siendo todos los bolos menores de un mililitro.

La adquisicién de imdgenes se llevSé a cabo en 30 a 60 segundos



TABLA I

EDAD SEXO PESO
Afios Meses M kgs
T X 2.920
1 X 4.600
1 6 10.000
2 X 14.000
2 X 10,000
3 14.000
3 13.500
4 X 22,500
5 18.800
5 X 15.000
5 14.500
5 X 14.700
5 X 16.700
6 16.000
8 X 24,000
9 X 26.000
9 X 20.500
9 25.000
14 37.000
15 X 68,000
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en los estudios de primer paso con 99TcDTPA y en cinco a diez
minutos cuando se trataba de 979TcMAA. Después de ello, el pa-
ciente pasaba a su cama, y el procesamiento de los datos se -

realizaba posteriormente.

RESULTADOS

La Tabla II nos muestra los resultados de los 20-casos, en los
cuales se encontrd que el diagnéstico clfnico fué confirmado -
por el cateterismo en dlez casos (50%); cinco casos que se ca-~
teterizaron con diagn6stico de comunicacibn interauricular, re
sultaron no tener cortocircuito (25%); en cinco casos se encon
traron malformaciones asocladas (25%); cuatro pacientes tuvie-
ron cortocircuitos diferentes a los esperados (casos 6, 16, 18
y 19), y un total de nueve pacientes tuvieron md&s de una mal-

formaci6n cardfaca.

En el cien por ciento de los casos, la radiocardiocangiograffa

detect6 correctamente la ausencia de cortocircuito, y cuando -
&ste estuvo presente, su direccién, ya que en la paciente con

comunicaci6n interauricular y miocardiopatfa, primerc se reali
26 el estudio con 99TcDTPA, el cual mostrd cortocircuito de de
recha a izquierda, y asf pudimos realizarlo posteriormente con
el 99TcMAA para cuantificar el cortocircuito, Esta paciente -
falleci6 una hora después del cateterismo probablemente por -

arritmia cardiaca, y en el estudio postmortem se encontrS$ un -
ventriculo izquierdo hipopl&sico, el ventrfculo derecho hiper-

tr6fico y dilatado, y una gran comunicacién interauricular. -



TABLA 1I

No. DX PRE CATETERISMO DX POST CATETERISMO DX RADION, QP:QS CATET. QP:Q5 RADION.
1 C.I.A. Corazén normal Normal 1:1 1.04:1
2 C.I.A. Coraz8n normal Normal 11 1.06:1
3 C.I.A. Corazén normal Normal 1:1 P
] C.I.A. Corazfn normal Normal 1:1 121
5 C.I.A,. Corazén normal Normal 1.1:7 1,11
[ C.I.V. + H.A.P. P,C,A, + H.A.P, Izq.-Der. 1.5:1 1,4:1
7 C.I.V. + H.A.P. C.I.V. + H.A.P. Tzq.~Der. 1.7:1 .71
8 C.1.A. C.I.A. Tzq.=Der. 1.9:1 1.8:1
9 C.I.A. C.I1.A. Tzq. -Der. 2.1:1 I.7:1
10 C.I.A,. C.I.V. + D.E,V.V.D, Izg.=Dor. 2,1:1 1.5:1
1 C.1.A. C.I.A. + D,V.P,A.P. Tzq.-Der, Z2.5:1 1.85:1
12 C.I.V, + H.A.P. C.I.V.4P.C.A.+H.A.P. T2q.-Der. Total 2,9:1 2. 11
1 C.I.A, + C.I.V, C.I.A. + C,I,V. Izq.-Der. 3.6:1 1.93:1
1 C.I.V. C.I.V. + C.I.A. Izq.~-Der. Total 5.3:] 2.0:1
15 C.I.A.+Miocardiop.  C,1.A, + Miocardiop. Der.-Izq, 0.62:1 0.72:1
16 Cianosis C.I.A+C.I.V,+H.P. Der,~1Izq. 0.7:1 0.63:1
17 T. de F. T, de F, Der.-Izq. 0.8:1 0.68:1
18 T.G,V.+Fi{stula B/T T,G.V,+C.I.A +Fist. Bidirec. Bidirec. No cuantif.
19 C.I.V, + H.A.P. P.C.A.+C.A.V,+H.,A.P, Bidirec. Bidirec. No cuantif.
20 Dextrocardia C.I.A+C.T.V.+T.G.V. Bidirec. Bidirec. No cuantif.

ABREVIATURAS: C.I.A.

C.I.V,
H.A.P.
Miocardiop.
T. de F.
T.G.V.
Fistula B/T
P.C.A,
D,E.V.V.D.
D.V.P.A.P.
H,P.

C.A.V.
Izq.-Der,
Der.-Izq.
Bidirec.

No Cuantif.

Miocardiopatifa

LT T T T O T A T IO

Tetralogfa de Fallot
Transposicién de Grandes Vasos
Fistula de Blalock Taussig
Persistencia del Conducto Arterioso
Doble Emergencia de Vasos del Ventriculo Derecho
Drenaje Vencso Pulmonar AnfOmalo Parcial
Hipoplasia Pulmonar (de la Arteria Pulmonar)
Canal Aurfculo-Ventricular
Cortocircuito de Izquierda a Derecha
Cortocircuito de Derecha a Izquierda
Cortocirculto Bidireccional (Izq.-Der. + Der.-Izq.)}
Cortocircuito No Cuantificable

Comunicacifn Interauricular
Comunicacibén Interventricular
Hipertensifn Arterial Pulmonar

- Z€ -



Los estudios con radionficlidos afortunadamente se realizaron =

antes del cateterismo cardfaco.

En cuanto a la correlaci6n de la magnitud de los cortocircui-
tos valorados tanto por hemodindmica como por radionficlidos, -
fué excelente en los casos que no tuvieron cortocircuito, con

un Indice de correlacién de 0.96 y una p menor de 0.01.

Detect6 adecuadamente los cortocircuitos pequefos (1.2 a 1.5}

los moderados (1.5 a 2,0) y los de derecha a izquierda.

De los seis cortocircuitos mayores de 2.0, cinco eran cardiopa
tfas con mds de un cortocircuito, por lo cual no fueron simila
res los valores de QP:0S {ya que este estudio s6lo detecta el
primer cortocircuito), pero si detect6 valores mayores de 1.5:1,

indicando que los pacientes ameritaban tratamiento quirtrgico.

Los cortocircuitos bidireccionales no se pudieron cuantificar,
Como grupo total, el fndice de correlaci6n de ambos estudios -

fué de 0.87, con una p menor de 0.05, mostrando que nc hay di-

ferencias significativas en los resultados.

DISCUSION

De los resultados obtenidos podemos decir:

1.- Que la detecci6n de la existencia, magnitud y tipo de cor-
tocircuito es posible mediante el estudio con radionfcli=-
dos con una correlacién bastante buena (r = 0.87 y p menor

de 0.05).

2.~ Que en relacibn a la informacifn proporcionada por el cate
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terismo cardfaco, la radiocardioangiograffa tiene valor -

igualva &éste en los casos en que no existe cortocircuito y
en los que el cortocircuito es pequefio (1.2 a 1.5) o mode-
rado (1.5 a 2.0). En los cortocircuitos grandes (mayores

de 2.0) o cardiopatias con varios cortocircuitos, los valo
res son menores, pero indican que la magnitud de los corto
circuitos es importante. Esto es debido a que se trata de
cardiopatias complejas para cuya valoracién se reguiere de
muestras selectivas de las distintas cavidades cardfacas,

que hasta el momento no es posible hacer con la medicina -

nuclear.

No es fitil en los cortocircuitos bidireccionales desde el
punto de vista cuantitativo, pero sf desde el cualitativo,

ya que los detecta adecuadamente.

Comparando nuestros resultados con los de otros autores, -
vemos que son similares y el estudio es totalmente reprodu

cible (referencias 6 a la 20).

La radiocardicangiograffa ofrece ventajas en cuanto al ca-
teterismo, ya que es un procedimiento no invasive, répido,
que no produce alteraciones hemodindmicas, y no requiere -
ayuno del paciente. Su costo es con mucho, menor al del -
cateterismo cardiaco, ya que ademis de requerir poco tiem-
pPo, no es necesario hospitalizar al paciente para realizar

el estudio.

La dosis de radiacién de los radionficlidos es minima si la

comparamos con el cateterismo cardfaco: en el primer proce
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dimiento la dosis total de radiaci6n es de 0.013 a 0.11 -
rads, y en el segundo encontramos que la dosis cutdnea de
fluoroscopia es de 3 rad/l0 minutos en un paciente de 10 -
kg de peso, con una dosis gonadal de 0.05 a 3 rad por 10 -
minutos. Como referencia para darnos una idea de lo que -
significan estas dosis, la comisi6n internacional de protec
cién radiolégica ha recomendado una dosis total de radia-
ci6n gonadal para los trabajadores, hasta de 5 rads por -
afilo (9). Por todo esto, la radiocardioangiograffa puede -

repetirse cuantas veces sea necesario sin riesgo.

Las limitaciones de la radiocardicangiografia en relacién
al cateterismo cardfaco son su baja resolucién anat6mica y
que no mide las presiones y saturaciones de oxfgeno del co

razén y los grandes vasos.

Aunque la frecuencia de complicaciones en el cateterismo -~
cardiaco es baja como lo demuestra un estudio cooperativo
entre 66 laboratorios donde se realizaron 53,591 cateteris
mos en el curso de 14 meses, donde encontraron una mortali
dad de 0.14% (2), y otro estudio realizado especificamente
en pacientes pediftricos en que tuvieron una mortalidad de
0.26% en 1,160 casos, frecuentemente se presentan muertes
no atribufbles al cateterismo, en recién nacidos con car-
diopatias severas y no tratables. Por esto, el riesgo de
muerte va en relacién a la edad del paciente, la gravedad
de la cardiopatfa, su repercusién hembdinémica, la habili-

dad del hemodinamista y los recursos técnicos con que cuen
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ta. FEntre las complicaciones no mortales pero sf frecuen-

tes se encuentran las siguientes:

a) Arritmias {las extrasistoles ventriculares son la regla
al manipular el catéter dentro de los ventriculos, y pue
den presentarse otras arritmias mds raramente, sin em-
bargo, todas desaparecen al retirar el catéter).

b} Reacciones vagales.

c) Complicaciones vasculares, como trombosis o estenosis =~
en el sitio de la arteriotomfa.

d) Hipotermia, hipoglicemia y acidosis en lactantes y re-
cién nacidos.

e) Reacciones pir6genas por contaminacién del catéter,

Otras complicacicnes m&s raras son alergia al medio de con

traste, infeccién en la herida, flebitis, endocarditis bac

teriana, crisis hip6xicas, bradicardia severa o asistolia

y perforacibn del corazén o vasos.

En nuestros pacientes tuvimos una muerte probablemente atri
buible al cateterismo, arritmias, flebitls y una reaccién

pir6gena.

Loc estudios realizados con radionfclidos no han presenta-
do ninglin tipo de complicacién hasta el momento, lo que co

rroboramos en nuestro grupo (Referencias 6 a la 16).

De los comentarios anteriores podemos concluir que la ra-
diocardiocangiograffa es un procedimiento sin riesgo, que -
proporciona informacién cualitativa fidedigna en todos los

casos, y por lo mismo estd indicado como método de escruti
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nio en todos los pacientes con cardiopatfa congénita con -
cortocircuitos, para decidir si es necesario realizar el -

cateterismo, y planearlo mejor.

Desde este punto de vista, es comparable a los datos pro-
porcionados por el ecocardiograma bidimensional concontras
te por una vena periférica (23) o el ecocardiograma con do
ppler en colores, pero inferior a éste Gltimo en cuanto a

informaci6n proporcionada.

8.- Otras indicaciones de la radiocardioangiograffa son laaler
gia al medio de contraste, y en pacientes graves con alto

riesgo para el cateterismo.

9.~ Ya que se puede realizar cuantas veces sea necesario, es -
un buen método para el seguimiento de los pacientes, ya sea
para evaluar la progresién o regresién del cortocircuito,
o en el pre y postoperatorio para documentar los efectos -

del tratamiento quir@rgico.

10.- Este es el inicio de la experiencia de nuestro hospital -
con radionfclidos en cardiopatfas congénitas, por lo que -
creemos que en un futuro préximo, la medicina nuclear serd
incluida entre los estudios bé&sicos para este tipo de pa-

cientes.
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