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Una de las situaciones práctieas 
más frecuentes que deben enfrentar 
el clínico y el cardiólogo es la evalua- 
ción de un soplo cardíaco. Pese a una 
buena semiología física y una ade- 
cuada correlación con los elementos 
radiológicos, electro y fonocardiográ- 
ficos pueden subsistir dudas sobre 
si eI' soplo es de origen fundonal u 

obedece a una cardiopatía, especial- 
mente congénita con cortocircuito. de 
izquierda a derecha (CClD) 0 bIen 
a una lesión valvular En muchas oca- 
siones el paciente debe ser sometido 
a la técnica relativamente cruenta 
del cateterismo cardíaco y el estudio 
angiocardiográfico a fin de definir 
la situación. Aun cuando la sopecha 
clínica se oriente definitivamente ha- 
cia el diagnóstico de normalidad 0 

bien hacia el de cardiopatía con CClD 
o insuficiencia valvular, conviene po- 
seer una documentación terminant.e 
del problema a tra,:és de un pr?,CedI- 
miento incruento. SI, en conclusIOn, el 
diagnóstico es de ca~d.io'patí~, el clí- 
nico 0 cardiólogo decldlran SI corres- 
ponde 0 no proseguir con estudios 
más complejos. 

Existe en efecto, un método ~imple 
e incrue~to, la radiocardiografía por 
vía endovenosa, que puede resolver 
el problema en la mayoría de los ca- 
sos. La radiocardiografía endovenosa 
fue introducida por Prinzmetal y co- 
laboradores (1) y desde entonces se 
han sucedido una serie de trabajos 
sobre su aplicación en CClD, aunque 
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no con intento de identificación es- 
pecífica (2-5). 

EI procedimiento consiste en inyec- 
tar una dosis de radioisótopo -usual- 
mente radiolbúmina- y registrar su 
pasaje por las cámaras cardíacas y 
la circulación central por medio de 
un cristal de centelleo ubicado en de- 
terminada zona de la pared a.nterior 
del tórax. La morfología del radio- 
cardiograma (RCG) puede variar en 
condiciones normales según, sobre to- 
do cual sea la zona pretorácica enfo- 
cada y las características de colima- 
ción del cristal de centelleo. Los dos 
tipos más comunes de RCG normales 
se muestran en las figuras 1 y 2. En 
la figura 1 se observa la primera área 
que describe el arribo y desaparición 
del radioisótopo de las cámaras dere- 
chas. Sigue un valle intermedio -~ai- 
da de concentr:wiones- por la dlfu- 
sión del indicador hacia el territorio 
pulmonar, con 10 cual la canti.dad de 
radioisótopo "visto" por el cr)~tal se 
hace menor. Pero luego el radioisó- 
topo ingresa en las cámaras izquier- 
das y empieza a inscribir la segunda 
área del RCG. La radiactividad se 
con centra en el ventrículo izquierdo 
con 10 cual se obtiene el pico de la 
segunda área. A éste sucede la nen- 
diente de descenso final del ,RCG, es 
decir, una caida de concentraciones, 
ya que la radiactividad que se ev~de 
a la circulación periférica deja de Im- 
presionar el cristal de centelleo. El in- 
greso del radioisótopo a la circulaci.ón 
periférica se puede observar en el In- 
cremento de concentraæones de la 
curva femoral externa simultánea. A 

estos fenómenos subsigue en la cur- 
va precordial, la radiactividad corres- 

. 
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pondiente a la recirculación del in- 
dicador, es decir, el retorno alas ca- 
vidades derechas. 

Variando la posición del cristal so- 
bre precordio es posible obtener cur- 
vas predominantemente derechas 0 

izquierdas. Si se hace un enfoque 
alto en precordio, sobre la base del 
corazón, .dirigiéndo~e espeCii~lmente 
hacia la aorta, suele obtenerse un tra- 
zado como el observado en la fig.2 de 
tipo predominantemente izqui'erdo. 
Cuando existe un CClD, una parte del 
radioisótopo que llega alas cámaras 
izquierdas 0 a la aorta, es capturado 
por el CC y devuelto a la circulación 
pulmonar. En la curva esto se puede 
observar como 10 que hemos Hamado 
el fenómeno de retención central del 
indicador. La pendiente de descenso 
final no caerá con la sufidente rapi- 
dez puesto que la radiactividad atra- 
pada por el CClD, al persistir en la 
circulación central, mantendrá l1iveles 
altos de concentración en la curva. EI enlentecimiento de la pendiente de 
descenso 0 el mantenimiento de altas 
concentraciones tardias será una fun- 
ción de la magnitud del CCID. Este 
fenómeno se ha tratado de cnantifi- 
car inespecíficamente por medio de 
diversos índices que revelan el grado 
de retención central. EI sentido bási- 
co de estos indices radica en la nece- 
sidad de separar una poblaci(m con- 
trol con un espectro de pendientes de 
descenso normales de diversos valor, 
de los pacientes con CClD de pequeña 
magnitud; es decir, sobre todo, de es- 
tablecer la sensibilidad del método. 
Estos indices tienen un valor relativo 
por dos causas: 1) Ninguno de ell os 
elimina totalmente la superposición 
de pacientes de ambas poblacionles 
(control y CClD) y 2) Lo que en últi- 
ma instancia revela un in dice anor- 
mal es la retención central de indica- 
dor, que indudablemente es un diag- 
nóstico útil, pero no específ!co, ya 
que dicha retención puede obedecer 
tanto a CClD como a insuficiencias 
valvulares. 

Por estas razones enfatizábamos 
en un trabajo previo (5) que la máxi- 
ma utilidad que podía prestar el RCG 
corresponde a una buena correlación 
cardiológh~a con los restantes elemen- 
tos clínicos, y puntualizábamos para 
cada situación particular el valor 
diagnósti~o que tiene la correlación 
con el resultado del RCG. 

En la actualidad, aun admitiendo 
la validez de dicho trabajo previo, en- 
tendemos que la meta del RCG con- 
siste en definir específicamente la 
existencia del CClD y, trabajando en 
condiciones técnicas adecuadas, es po- 
sible conseguirlo. En efecto, la frac- 
ción del radioisótopo que fue captura- 
da por el CClD y enviada nuevamente 
a la circulación pulmonar, cuando re- 
torna alas cámaras izquierdas 10 ha- 
ce como una columna radiactiva com- 
pacta que es capaz de inscribir un pi- 
co 0 área independiente cuya exterio- 
rización hace el diagnóstico específi- 
co del CClD. Este fenómeno se descri- 
bió para curvas obtenidas por inyec- 
dón próxima a la auricula derecha 
(6). Nosotros 10 hemos descrito para 
el caso de la radiocardiografía selec- 
tiva izquierda (7), método con el que 
se obtiene un área independiente de 
excelente resolución. Asimismo, refe- 
rimos la posibilidad de obtenerlo, aun- 
que con menor defini'Ción, en caso de 
inyecciones endovenosas (8). A me- 
dida que la inyección se efectúa más 
lejana allugar de origen del CClD, se 
obtiene el área del mismo con menor 
nitidez e independencia (9). Areas de 
este tipo no deberían observarse en 
la otra causa de retención central de 
indicador, la insuficiencia valvular, en 
que el retraso de la pendiente de des- 
censo es una función. continua y uni- 
forme. 

Sobre estas bases, se podrá hacer 
el diagnóstico diferencial entre 10s dos 
cuadros de retención central del indi- 
cad or: CClD e insuficiencias va!vu- 
lares. 

MATERIAL Y METODOS 

Se analizó un total de 613 RCG per- 
tenecientes a 408 pacientes. La distri- 
bución diagnóstica de los mismos fue 
la siguiente:228 individuos con troles, 
cuyas edades variaron entre 2 y 73 
años, incluyendo suj etos normales, 
con enfermedades no cardiopulmona- 
res y también padentes con hiperten- 
sión arterial y coronariopatía. Se su- 
pone en ellos que no existe razón para 
que ocurra el cuadro de retención cen- 
tral de indicador. A este primer grupo 
se pueden añadir 3 pacientes con 
coartación de aorta en quienesno se 
demostró CClD. En ninguno de los ca- 
sos controles existía insuficiencia car- 
díaca. La influencia de la insuficien- 
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cia cardíaca sobre el RCG ha sido exa. 
minada previamente (5). 

108 pacientes tuvieron CCID. Sus 

edades oscilaron entre 4 y 65 años. La 
confirmación se realizó durante el ca- 
teterismo cardíaco pOI' los signientes 
métodos aislados 0 combinados: oxi- 
metría, radiocardiografía selectiva iz- 
quierda (10), curvas de hidrógeno, fo- 
nocardiografía intracavitaria v cine- 
angiocardiografía. Muchos de los pa- 
cientes tuvieron, además, ratificación 
quirúrgica de su afección. Los diag- 
nósticos en los enfermos con CCID 
fueron los siguientes: Comunicación 
interauricular (CIA), 39; comunica- 
ción interventricular (CIV), 32; duc- 
tus permeable (DP), 25; desemboca- 
dura venosa pulmonar anómala par- 
cial sin CIA, 2; desembocadura veno- 
sa pulmonar anómala total en seno 

coronario, 1; fístula arteriovenosa co- 
ronaria, 2 ; ventana aortopulmonar, 2 ; 

CIA + CIV, 1; ostium primum, 1; ca- 
nal ventrículo izquierdo-aurícula de- 
recha, 1; tetralogía de Fallot (TF) 
asociada a fístula de Blalock-Taus- 
sig,2. 

Toda vez que sólo interesa para este 
trabajo la existencia y demostración 
de los CCID, no se citan, en los diag- 
nósticos, asociaciones habituales de 
estas cardiopatías como hipertensión 
pulmonar, estenosis valvular 0 infun- 
dibular pulmonalr 0 desembocadura 
venosa pulmonar anómala parcial aso- 
ciada a defecto septal, especialmente 
CIA. 

69 pacientes fueron catalogados co- 
como cardiópatas valvulares, la ma- 
yoría de ellos con diagnóstico hemodi- 
námico y cineangiocardiográfico: es- 
tenosis mitral pura, 10; estenosis aór- 
tica, 7, aunque aquí se incluye 1 pa- 
ciente operado portador de una válvu- 
la de Starr-Edwards; insuficiencia 
aórtica, pura 0 asociada a estenosis 
aórtica, 18; insuficiencÍa mitral, pura 
o asociada a estenosis mitral, 10; es- 
tenosis pulmonar, 12'; 10 de ellos val- 
vular y, arbitrariamente, se incluyen 
en el grupo 2 enfermos con estenosis 
infundibular de ventrículo derecho sin 
asodación con CCID; pOl' último, car- 
diopatía de Ebstein, 2. 

A todos los pacientes se les inyectó 
en vena antecubital una dosis de albú- 
mina marcada con p31 que varió entre 
5 y 25 uC. La dosis fue inyectada rá- 
pidamente en volumen de 0,5 a 1 cm~.. 

El brazo se colocó en semiabducción y 

ligeramente pOl' encima del plano to- 
rácico superior del paciente. Las cur- 
vas se recogieron pOI' medio de un 
cristal de centelleo de 5 pOl' 5 cm, 
blindado con plomo, que se ubicó con 
su eje central enfocando tercer espa- 
cio intercostal, en la margen izquierda 
del esternón. La distancia cristal-piel 
fue de 6 cm y la abertura de enfoque 
7,8 cm. El fototubo se conectó a un 
integrador (Nuclear Arg. Mod. AI) 
que trabajó con constantes de tiempo 
de 0,15 seg 0 menores. En la mayoría 
de loscasos se obtuvieron curvas fe- 
morales externas simultáneas, utili- 
zando un cristal y un integra dol' simi- 
lares a los descriptos. La constante 
de tiempo para esas curvas fue de 
0,5 seg. La escala del integra dol' fe- 
moral fue habitualmente de 5 a 10 

veces men or que la del precordial. Las 
curvas se incribieron en un registra- 
dol' Texas, de doble canal, con una ve- 
locidad de 5 mm pOl' seg. 

A todos los pacientes se les bloqueó 
la glándula tiroides con solución Lu- 
gol. La irradiación total a que se ex- 
pone un paciente con este estudio es 
menor que la significada pOI' una ra- 
diografía de tórax. 

El obj-eto del presente trabajo co- 
rresponde a la valoración de áreas 
precoces de recirculación que puedan 
definir el CCID de modo específico 
en el RCG. En un trabajo previo ya 
citado (5) estudiábamos los trazados 
sobre la base de índices empíricos que 
establecieron el fenómeno 'de reten- 
ción central de indi'Cador. No nos re- 
feriremos aquí sino ocasionalmente a 

los mismos y para su valoración remi- 
timos al trabajo citado. 

RESULTADOS 

En las figuras 1, 2 y 3 se observan 
ejemplos de los RCG de los pacientes 
controles. Se presentan especialmente 
las curvas A, B y C de la figura 3 a 

fin de mostrar los diferentes tipos de 

trazados normales que se pueden ob- 
tener de acuerdo a la situación hemo- 
dinámica de los pacientes. En g-eneral, 
una curva normal se puede definir co- 
mo aquella en que la altura a la que 
caen las concentraciones antes del co- 
mienzo de la recirculación correspon- 
de aproximal;lamente al 50 % de la al- 
tura del pico máximo. Los padentes 
con retención central suelen l110strar 
cifras pOl' encima del 60 %. Las tres 
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Figura 1. - Curvas simultáneas precordial 
y femoral de un individuo normal. Este' tra- 
zado, como los que seguirán, se analiza de 
derecha a izquierda. Tiempo entre dos ra- 
yas gruesas verticales: 3,8 seg. Véase texto. 

curvas exibidas pueden definirse co- 
mo normales desde el punto de vista 
de la ausencia de retención central, 
pero se diferencian por el área total 
que cubren sus pendientes de ascenso 
y descenso y por la velocidad de ins- 
cripción de éstas. En efecto, la morfo- 
logía de una curva de dilución -y e110 
es válido para el RCG- dependen bá- 
sicamente de la relación flujo/volu- 
men de dilución del indicador (F/V). 
Mientras mayor sea el flujo 0 volu- 
men minuto cardíaco más rápidamen- 
te saldrá el indicador desde la circu- 
lación central hacia la periferia y ello 
estará ilustrado por una pendiente de 
descenso con caída muy rápida. En 
cambio, a medida que el volumen de 
dilución (volumen central, volúmenes 
cardíacos) sea mayor, el inJicadoir 
permanecerá en él más tiempo y el 
clearance del mismo hacia la periferia 
será tanto !llás lento para un flujo da- 
do. Ello se manifiesta en el RCG co- 
mo un enlentecimiento de la caída de 
concentración final (pendiente de des- 
censo). Los ej emplos A, B y C son 
bien ilustrativos. EI RCG A implica 
una relación F IV muy aumentada, 
disminuida en el C e intermedia en 

el B. La medición del volumen minuto 
cardíaco arrojará valores más altos 
en el A, bajos en el C e intermedios en 
el B. 

El comienzo de la recirculación se 
manifestó habitualmente como un 
cambia en la velocidad de descenso, 
que se hizo más lenta 0 se quebró en 
su caída para aparecer posteriormen- 
te la mayor masa recirculatoria cuya 
área total y altura variaron notable- 
mente según los casas. 

Obsérvese, además, que las pen- 
dientes de descenso caen libremente, 
sin interrupción, hasta el comienzo re- 
circulatorio que se efectúa según in- 
dicáramos. En 15 casos controles (6,5 
por ciento), sin embargo, la recircu- 
lación apareció interrumpiendo más 
precozmente la pendi'ente de descenso. 

Es decir, se comportaron como fal- 
sos positivos de CCID. Pero, en la ma- 
yoría de ellos no se comprobó el fenó- 
meno de retención central según 10 

determinan los índices empíricos. Es 
decir, que la caída final de concentra- 
dón, en relación can el pico máximo, 
fue normal. 

De los 108 pacientes con CCID, en 
69 (63,9 %) se inscribió un área anor- 
mal que interrumpió precozmente la 

Figura 2. - Curvas simultáneas precordial 
y femoral de un individuo normal. Tiempo 
entre dos rayas gruesas verticales: 3,8 seg. 

Véase texto. 
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Figura 3. - Curvas prëcordiales normales. 
Tiempo entre dos rayas gruesas verticales: 

2,5 seg. Véase texto. 

pendiente de descenso (figura 4). En 
las curvas, dicha área 0 pico e~tá se- 
ñalado por una flecha. El resto de los 
pacientes, menos 5, pudo tener diag- 
nóstico de retención central de indi- 
cador, de acuerdo a los índices empí- 
ricos (5). Pero en ellos no se presen- 
tó un pi co 0 área que definiera espe- 
cíficamente el CClD, de modo que no 
resultó posible en esos casos dictami- 
nar si la retención central obedecía a 

GClD 0 a insuficiencia valvular. 
Es de notar que en la mayoría de 

los pacientes en quienes no se advirtió 
área específica de CClD y sí indices 
anormales de retención central. esta- 
ban en insuficiencia cardíaca 0 se tra- 
taba de pacientes adultos con CClD 
que ya había dilatado importantemen- 
te las cámaras cardíacas. 

En los 5 pacientes citados (3, ClV 
y 2 DP) no se pudo hacer diagnóstico 
de CClD ni por medio de área 0 pi co 
específico ni por el fenómeno de re- 
tención central. Es decir, se trata de 
falsos negativos. Todos ellos tuvieron 
confirmación hemodinámica de CClD, 
pero en ninguno la oximetría de cavi- 
dades derechas y arteria pulmonar 
pudo hacer el diagnóstico. 

Es de interés el registro del pico 
anormal en los casos de TF con anas- 
tomosis de Blalock-Taussig, ya que 
fue posible certificar la permeabilidad 
de la fístula quirúrgica- que mantiene 
la perfusión pulmonar. 

De los 3 pacientes con coartación de 
aorta aislada, en 2 hubo RCG normal 
y en 1 apareció un área de tipo CClD. 

Los pacientes con estenosis valvu- 
lares tuvieron RCG normales, sin fe- 
nómeno de retención central ÒP. indi- 
cador. En 1 paciente con estenosis 
mitral y en otro conestenosis 9ulmo- 
nar se presentó pico de recirculación 
precoz, pero no coexistió con reten- 
ción central. 

De los 26 pacientes con insuficien- 
cia valvular, en 8 ocurrÌó el feuómeno 
de retención central de indicador. En 
1 paciente con insuficiencia mitral, 
además, se presentó un área de recir- 
culación precoz, configurando un fal- 
so positivo de CClD. 

En la figura 5, A, se presenta la 
curva de un paciente con estenosÌs 
pulmonar. El trazado es normal. La 
figura 5, B, corresponde a un pacien- 
te con insuficiencia aórtica. Se puede 
advertir la lentitud de la pendiente 
de descenso del área izquierda. Sin 
embargo, no se observan deformacio- 
nes del tipo visto en los CClD. 

Los 2 enfermos con cardÌopatía de 
Ebstein mostraron un pendiente de 
ascenso muy retrasada, un predomi- 
nio radiocardiográfico derecho, inde- 
pendientemente del lugar en que se 
emplazara el cristal, pero no existió 
en ellos área del tipo visto en los 
CClD ni retención central. 

DISCUSION 

Este trabajo demuestra que los 
CCln pueden ser revelados específi- 
camente en la curva radiocardiográfi- 

Figura 4. - Curvas pre cordi ales de pacientes con cortocircuito de izquierda a derecha. 
A, comunicación interventricular; B, tetralogia de Fallot más fistula de Blalock-T'aus- 
ig; C, comunicaciones interauricular. T'iempo entre dos rayas gruesas verticales: 
2,5 seg. Las flechas señalan los picos debidos al cortocircuito de izquierda Ii derecha. 
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Figura 5. - A, curva precordial de un pa- 
ciente con estenosis pulmonar. Tiempo en- 
tre dos rayas gruesas vertícales: 2,5 seg. 

B, curva precordial de un paciente con in- 
suficiencia aórtica. Tiempo entre dos rayas 

gruesas: 3,8 seg. 

ca, obtenida pOl' inyección endoveno- 
sa. Dado 10 simple e incruento del mé- 
todo, ello resulta de una gran utili dad 
en clínica cardiológica para distinguir 
pacientes con soplos funcionales 0 pOl' 
insuficiencia valvular de aquellos con 
CClD. 

La capacidad para revelar el pico 0 

área propio del CClD depende de una 
parte de factores técnicos y de otra 
de las condiciones circulatorias del pa- 
ciente. Desde el punto de vista técni- 
co, 10 más importante es trabajar con 
constantes de tiempo del integrador 
10 suficientemente rápidas, a fin de 
registrar con fidelidad las variaciones 
veloces de concentración del radioisó- 
topo en la circulación central. En ta- 
les condiciones el área propia del 
CClD se podrá inscribir en el dibujo 
radiocardiográfico con la independen- 
cia suficiente para fines diagnósticos. 
Si se utilizan constantes de tiempo 
lentas, los fenómenos del RCG se su- 
perpone1l y el pico del CCID queda 
envuelto sin resolución en la retrasa- 
da pendiente de descenso. Ante tal re- 
sultado ya es imposible decidir si la 
retención central de indica dol' ~e debe 
a CClD 0 a insuficiencia valvular. Eso 
es 10 que ocurría en nuestro trabajo 
previo en que empleábamos una cons- 

, 

tante de tiempo de 2,0 seg (5). Los re- 

sultados que ahora exhibimos mues- 
tran que las curvas radiocardiográfi- 
cas son superiores alas curvas tradi- 
cion ales de colorantes en los CClD 
con la ventaja adicional de no exigi; 
punción arterial ni extracción de san- 
gre para la obtención de la curva. Los 
autores con máxima autoridad en el 
método de colorantes (11) conciben 
las curvas de CClD de cierta magni- 
tud como afectadas pOl' un gran "pool" central de sangre que captura 
al indicador y 10 va depurando frac- 
cionadamente hacia la circulación pe- 
riférica, determinando un enlentecl- 
miento de la fase de descenso. Curvas 
de esa clase no pueden discriminar S1 
el factor de retención central es un 
CCID 0 una insuficiencia valvular. 

La capacidadpara resolución de 
áreas radiocardiográficas también de- 
pende de la situación circulat0ria del 
paciente. En sujetos jóvenes será tan- 
to más fácil el registro del área del 
CClD. En caso de cardiomegalia im- 
portante 0 insuficiencia cardíaca, la 
velocidad de la curva tienea enlente- 
cerse en su totalidad, ya que dicha ve- 
locidad es una función de la relación 
entre el flujo (rapidez de depuración 
del radioisótopo) y la cantidad de 
fluido en que el indicador se diluyó y 
desde donde debe ser depurado. Es de- 
cir, que toda vez que aumenta la vo- 
lemia, los volúmenes cardíacocl, el vo- 
lumen central, en detrimento del vo- 
lumen minuto 0 flujo, la posibilidad de 
registrar un área independiente de 
CClD se hace menor. 

Con respecto a la presencia de fal- 
sos positivos en los controles, ello 
constituye una indudable limitación 
del método tal como 10 presentamos 
en la actualidad. Es de notal', !'!in em- 
bargo, la tremenda diferencia estadís- 
tica en la presentación del fenómeno 
"área recirculatoria precoz" entre las 
poblaciones control y con CCID (6,5 
pOl' ciento y 63,9 %) respectivamen- 
te. La explicación de los falsos positi- 
vos consiste en que, en ocasiones, el 
comienzo de la recirculación pierde su 
carácter de progresión lenta e inicial- 
mente casi imperceptible, para cons- 
tiupirse en un bolo radiactivo con ins- 
cripción independiente.Es comprensi- 
ble que las primeras masas recircula- 
torias que llegan a cavidades derechas 
y arteria pulmonar tengan un tiempo 
circulatorio bastante similar al del 
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indicador que transita un CCID. EI 
hecho de que la superposición de po- 
blaciones no sea más frecuente radica 
en que esas primeras masas recircu- 
latorias normales no son de suficiente 
magnitud, habitualmente, como para 
inscribir un área independiente; sólo 
aIcanzan a cambiar la velocidad de la 
pendiente final 0 a quebrar el(lescen- 
so de ésta. En cambio, una masa re- 
circulatoria compacta mayor d8! 15 % 
del flujo pulmonar total -CftSO de 
CCID-, aIcanza a ser divisad,,- en el 
RCG como un pico 0 área independien- 
te. De cualquier manera los falsos po- 
sitivos se pueden distinguir de los 
verdader03 CCID en que en éstos sue- 
Ie coexistir con el área espec!fica, el 
fenómeno de retención centrHl, cosa 
que no ocurre en los falsos positivos. 
Es posible, sin embargo, que un pico 
específico sea la ún:ca manifestación 
de CCID, sin estar presente el fenó- 
menD de retención central. La desapa- 
rición de dicho pico después del cierre 
quirúrgico del CCID certifica aue és- 
te es su factor determinante (12). 

Otro factor que puede llevar a un 
falso positivo es el ingreso h8terogé- 
neo del indicador desde el sistema 
venoso. Si existen fenómenos de atra- 
pamiento venoso, 0 la derivación del 
indicador hacia las cámaras cardia- 
cas se efectúa de modo irregular, es 
posible que al inscribirse la pendien- 
te de descenso final, aún siga llegan- 
do indicador que 1a distorsione y ac- 
túe a la manera de sucesivas reinyec- 
ciones. Cuando se obtiene una curva 
positiva, pero con tiempo de creci- 
miento muy prolongado e irregular, 
es conveniente repetir la curva. La 
cali dad anaIítica del RCG depende en 
mucho de la homogeneidad y rapidez 
con que el indkador llega alas cáma- 
ras. cardiacas. Curvas con tiempo de 
crecimiento breve y pendientes de as- 
censo rápidas y regulares serán más 
propicias y seguras para el análisis. 

La sensibilidad del método radio- 
cardiográfico por inyección venosa pe- 
riférica parece ser similar a la oxime- 
tria del sector derecho, en la detección 
de CCID, ya que ambas fracasaron 
igualmente en casos de CCID menores 
del 15 % del flujo pulmonar, que tu- 
vieron que ser diagnosticados por 
otros métodos hémodinámicos. 

La radiocardiografia por via veno- 
sa periférica es, des de luego, inferior 

en sensibilidad y especificidad a la 
radiocardiografia selectiva izquierda. 
Los RCG obtenidos por inyección en 
la arteria pulmonar permitieron esta- 
blecer el diagnóstico en todos los casos 
estudiados (10) y, además, el área 
del CCID se presenta con una resolu- 
ción mucho más clara, que la hace 
incluso apta para la cuantificación. 
Sin embargo, vale la pena enfatizar 
en la utilidad de la radiocardio!!rafía 
venosa periférica, pues se trata ~de 

un 
método por completo incruento, y pue- 
de caracterizar el CCID en la mayo- 
ria de los casos con la misma sensibi- 
lidad, por 10 menos, que el método oxi- 
métrico. 

En relación al paciente con coarta- 
ción de aorta eimagen de CCID, se 
comprende que la gran masa de circu- 
lación colateral se comporte como un 
bolo único con magnitud suficiente 
como para generar en la curva un fal- 
so positivo de CCID. 

El número reducido de pacientes 
con insuficiencia valvular y cuadro 
de retención central de indicador; obe- 
dece a que la anormalidad del RCG en 
la insuficiencia valvular es no sólo 
función del reflujo sino de la magni- 
tud del volumen residual en la cáma- 
ra receptora (13). Para que se inscri- 
ban curvas anormales en las insufi- 
ciencias mitral y aórtica es necesaria 
la presencia de auricula 0 ventriculo 
izquierdos significativamente au men- 
tados de tamaño. Es importante se- 
ñalar que sólo hubo un caso falso po- 
sitivo de CCID, 10 cual implica un re- 
sultado fundamental para efectuar el 
diagnóstico diferencial entre las dos 
situaciones de retención central de in- 
dicador. 

Las estenosis valvulares no modifi- 
can significativamente el RCG. De 
modo que una curva con indices anor- 
males en caso de estenosis valvular 
implica la: coexistencia de una insufi- 
ciencia valvular. 

En definitiva, el método, que sólo 
exige una inyección endovenosa, pue- 
de resolver en la mayoria de los casos 
los problemas que se presentan coti- 
dianamente en la clínica cardiológica 
en pacientes con soplos 0 alteraciones 
elect~'ocard~ográficas 0 radiol!ógicals 

dudosas. Es pc-sible determinar si 
existe retención central de indicador 
y establecer habitualmente el diag- 
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nóstico ddferencial especí:fico entre 
CCID e insuficiencias valvulares. 

RESUMEN 

Presentamos nuestra experiencia 
en radiocardiografía por vía endove- 
nosa para el diagnóstico específico de 
cortocircuitos de izquierda a derecha 
(CCID). Se analizan 613 radiocardio- 
gramas de 408 pacientes. El funda- 
mento del diagnóstico especifico de 
CCID radica en la identificación de 
un área 0 pico propio que representa 
al radioisótopo que recirculó por la 
circulación pulmonar vía CCID. Este 
fenómeno se obtuvo en el 63,9 % de 
108 pacientes estudiados con CCID. 
En la mayoría de los pacientes con pi- 
co propio de CCID coexistió el fenó- 
meno de retención central de indica- 
dor, pero en algunos casos el pico CÍ- 
tado fue la única evidencia de CCID. 
En el resto de los pacientes con CCID 
se pudo hacer el diagnóstico de reten- 
ción central de indicador por medio 
de índices empíricos. Sólo 5 casos se 
comportaron como falsos negativos, 
pero en ellos la oximetría efectuada 
durante el cateterismo de cavidades 
derechas tampoco evidenció el CCln. 
Esto permite deducir que las sensibi- 
lidades del método radiocardiog-ráfico 
por vía endovenosa y el método oxi- 
métrico son similares. 

Habitualmente el comienzo de la 
recirculación en los casos controles es 
suave y progresivo y no se define co- 
mo pico independiente. Sobre 228 pa- 
cientes controles, sin embargo, se ob- 
tuvo un pico de recirculación precoz 
simulando CCID en un 6,5 % de los 
casos. En ellos no se observó la ima- 
gen de retención central de indicador. 

Los pacientes con insuficiencia val- 
vular tuvieron curvas normales si no 
existía agrandamiento cardíaco im- 
portante. En algunos casos se obtu- 
vieron curvas anormales que refleja- 
ban la retención central de indicador, 
pero, salvo en 1 caso, no aparecieron 
picos del tipo visto en los CCID. Por 
10 tanto, es posible diferenciar a par- 
tir del radiocardiograma entre las dos 
causas de retención central de indi- 
cad or : insuficiencias valvulares y 
CCID. 

Entendemos que este método es de 
gran utilidad en clínica cardiológica 
para el diagnóstico específico de 
CCID. Asimismo, es posible estudiar 

en forma simple e incruenta pacien- 
tes con soplos 0 aIteraciones electro- 
cardiográficas 0 radiológi'cas dudosas. 

SUMMARY 

We report here our experience with 
radiocardiograms obtained by injec- 
tions of radioalbumin (P3l) into a 

peripheral vein for the specific diag- 
nosis of the left-to-right shunts. 613 
radiocardiograms of 408 patients we- 
re examined. The support for the spe- 
cific diagnosis of a left-to-right shunt 
lies on the identification of an inde- 
pendent area or hump interrupting 
the final slope of the curve. It repre- 
sents the radioisotope that first re- 
circulated through the pulmonary cir- 
culatation. This finding was obtained 
in 63,9 % of 108 patients with left-to 
right shunts. Central capture of the 
trazer revealed by empirical ratios 
was present in most of these natients 
but in some the abnormal peak was 
the only evidence of the shunt. A 

diagnosis of central capture could be 
made in the remaining patients by 
means of the empirical ratios, except 
in 5 patients with left-to-rirght 
shunts who behave like false negati- 
ves. However, in the latter the oxime- 
try carried out during right heart ca- 
theterization did not bring out the 
shunt either. This fact indicates that 
the radiocardiogram obtained by pe- 
ripheral vein injection and the oxi- 
metry both have a similar sensibility 
for the diagnosis of a left-to-right 
sunt. 

Patients with valvular regurgita- 
tion had normal curves if there was 
no important cardiac enlargement. In 
some cases abnormal curves wich re- 
flected the central capture of the tra- 
zer were obtained. Nevertheless 
shunt-like areas or humps were not 
obtained with the exception of 1 case. 
Thus it is possible to differentiate 
between the two causes of central 
capture of the trazer, i. e., the left-to- 
right shunts and the valvular regur- 
gitation, by means of the radiocardio- 
gram. 

An early recirculatory hump was 
obtained in 6,5 % of 228 control pa- 
tients but they did not present the 
pattern of central capture. 

We believe that this method is of 
great uselfulness in clinical cardiolo- 
gy for the specific diagnosis of a left- 
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to-right shunt and like-wise for asses- 
sing the functional state of a patient 
with valvular disease. Morover it is 
possible to study patients with mur- 
murs or doubtful electrocardiograms 
and/or radiographies by a simple and 
harmless method. 
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