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En A1emania, en 1936, Matthes 1 
demos. 

tró par primera vez 1a posibilidadde apli- 

'.ar 10s métodos de oximetría en el registro 

continuo de 1a conæntración y las v'aria- 

cionesde un indicador dentro del torrente 

sanguíneo. Posteriormente, a partir de 

1950 ", ", 4 

se l1evaron a cabo en la elí- 

nica Mayo, extensas investigaciones con 
10s oxímetros de oreja y de cubeta, efec. 
tuando tambíén reg,istros continuos de las 

curvasde dilución de un colorante. Estos 
métodos fotornétricos con registro conti. 
nuo de las curvas de dilucíón fueron ob. 
jetode estudio por otros investigadores",7. 

CONSIDERACIONES GENERALES 

Para un uso tan especial del oxímetro 
es necesario dísponer de un colorante que 

pueda ser inyectado por vía intravenosa 
sin ninguna alteración del funcionamiento 

orgánico y cuya espectrode absoreión y 

otras características físicas sean tales que 

rermitan su registro contínuo en la sangre 
por medio del aparato. 

Los colorantes usados hast a ahora como 
el azul de metileno~, el azul de Evans y 

el indigo carìnín +, son poseedores de 

* Trabajo presentado eon sesión especiaJ de 
Ja Sociedad Argentina de Cardio1ogía. en Bue- 

nos Aires. septifmbre 8 de 1957. 
*" Este trabajo fue ,costeado ,parciaJmente 

por eI subsidio para investígación N9 H3125 de] 

"National Institute of HeaJth - United States 
Public H~aJth Service". 

*** "Mayo Clinic and Mayo Foundation" 

pertenecient'es al "Graduated School of the 
UniveTsity of Minnesota". Rochester, lVhnneso- 

ta, U.S.A. 
* 

Warner-Chilcott Laboratories. Morris Plain 
- New Jersey. 

.. PTovisto gentilmente pOT el Dr. John H. 
BreweT, Hynson, Wescott & Dunning. Inc., Ba1- 
tinJOTe, Mary]and. 

FIG. 1. - Conjunto instrumental para inyectar 
colorante por un catéter cardíaco. Ya la punta 
del catéter ha sido conducida a la posici6n de. 
seada en las cavidades derechas, desconectado 
del oxímetro y manómetro y conectada ados je- 
ringas por una !lave en Y. La jeringa más alta 
ha sido calibrada para inyectar d~termir.ad(J 
cantidad de colorante mientras que la inferior 
tiene solución sa'ina para impulsar a la circu- 
lación, 10 que puede haber quedado en el ca- 
téter. EI momento y la prolongación de la inyec- 

ciún son marcados por un tercer operador. 
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una gran absorción espectral en zona de] 

rojo .del espectro visible, zonas de longitud 

de onda para las que, justamente, Ia cé. 

lular roja del oxímetro tiene gran sensi- 

bilidad. 

En la mayoría de las situaciones diag- 

nósti.oas, el colomnte se inyecta en deter- 

minados Iugares del aparato circulatorio, 
en dosis única, tan rápidamente como sea 
posib]e. Habitua]mente es inyectado a 

través de un catéter cardíaco 1'01' medio 
de una jerin~a, acoplada a otra llena de 

solución salina (fig. 1). PorIa primera 
jeringa se inyecta una cantidad conoeida 
del colorante, e inmediatamente, pOl' me- 
dio de la segunda jeringa se lava 1a son- 

da, introduciendo asÍ a Ja sangre el 

colorante que hubiera quedado en ella. 

.Previamente :se van tomando muestras 
de sangre 1'01' medio de una sonda 0 de 

una aguja, a una velocidad uniforme y 

haciéndola pasar a través de un oxímetro 

FIG. 2. - Sistema del oximetro a cub eta. Una 
aguja en la radial derecha (F) está conectada 
a un manómetro "strain-gauge" (B) por un sis- 

tema de tubos del oximetro (E) a través de dos 

llaves de dos vias las cuales posibilitan los 

pasaje de la sangre a través de tubuladuras plás- 

ticas (C) hasta una bureta (A) para medir el 

fluio por minuto a través del sistema mientras 
se registra la curva dJe düución 0 sino conectan 
el sistema al "strain-gauge" para el registro de 

presión arterial. Las variaciones eléctricas del 

oximetro 0 del "straingauge" van a un fotoqui- 
mógrafo que se coloca en un cuarto vecino. EI 
tubo (H) que conecta el sistema can un frasco 
de Ringer estéril permite lavar y calibrar los 

sistemas. Un sostén especial para el brazo (G) 
fija fa mana y el antebrazo can la muñeca en 
jiexión dorsal moderada para facilitar la pun. 

ción radial. 

H. WOOD 

de cubeta agregado al extremo de ]a son- 

da 0 de 1a aguja. Dichas muestras también 
se siguen tomando durante ydespués de 

la inyección. El Iugar de extracción de 

las muestras de sangre puedé ser cualquie- 
ra del sistema vascular, aunque 1'01' 10 ge- 
neral se usa la artefi,a radial como puede 
verse en la figura 2. La aguja así inser- 
tada en la arteria radial está conectada 
con un oxímetro de cubeta el cual a su 

vez está conectado 1'01' una !lave de tres 
vías con un manómetro "strainO'auO'e" 

.0 ti , 

para registro contínuo de ]a presión ar- 
terial en ]05 interva]os ]ibres durante el 

procedimiento de di]ución. Durante el re- 
gistro de 1a curva de dilución ]a lIave se 

coloca en posición tal que ]a sangre que 
fluye de Ia arteria pase a través del oxi- 
metro y se almacene en una bureta, seña- 
lándose cada milímetro cúbico de flujo en 
el 1'ð, ,i,tro fotoquimográfico. Simu1tánea- 
me! . pOl' medio de un oxímetro de ore- 
ja, ~~ registfia el contenido en co]orante 
d.e la sangre que pasa 1'01' el lóbulo de 

la misma 2. 

En la figura 3 se muestra un diagrama 
del oxímetro de cubeta y sus tubuladoras 
de poIietileno, con la luz necesaria y ot1'as 

medidas. 
Las caracteristicas respuestas dinámicas 

del instrumental usado pueden afectar el 
registro fiel de ]015 rápidos cambios de 

concentración. Fox y colahoradores 9 
es- 

tudiaron estas respuestas dinámicas par- 
ticulares de varios equipos de oximetría 
, cubeta (fig. 4). Así, con una frecuenüia 
aediez Óclos 1'01' minuto, estos equipos 

muestran una definida disminución de la 

respuesta. Esta relativamente escasa res- 

puestade los instrumentos t,ales como el 
oxímetro de cubeta está principa]mente 
determinada pOl' los componentes hidráu- 
licos del sistema, especialmente, el volu- 
men de ]a cámara deteetora, longitud y 

diámetro ínterno y ]a ve]oeidad linear del 

flujo sanguíneo, a través de los tubos co- 
nee to res, más que pOl' ]as capacterísticas 
de la respuesta dinámica de los elementos 
eléctricos del sistema traductor y regis- 
trador. 

Sin embargo, y 

admitirseque Ia 
en forma general, debe 

respuesta relativamente 



TECN/CAS DE DILUCION CON UN /ND/CADOR 

pobre de este sistema hidráulico no es ha- 
bitualmente un obstáculo para la aplica- 
ción de nuestro equipo en el hombre, 
debido a que los cambios ,de concentra- 
ción del indicador ocurren a velocidad 
escasa en los adultos. En otros casos de 

cortocircuito, particularmente en niños, el 

sistema puede no producir con exactitud 
los bruscos y breves cambios de ,La con- 
centracióndel colorante ocurridos en el 

MULTIPLE 
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PHOTOCELL 

HOUSING 
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Cuando un indicador es inyectado brus- 
camente en el aparato circulatorio se mez- 
cla con Ia sangre y es transportado por 
ella de una manera bastante caracteristi- 

ca. La figura 6 ilustra en forma de dia- 

grama cómo el ,indicador, a posteriori de 

una inyección brusca en la arteria pulmo- 

nar, se dispersadurante el primer pasaje 
a través de un sistema circulatorio com- 
pleto como podria ser el pulmón, y cómo 

AXIS - 0.8 IJIIJI. 

- MAJOR AXfS-2.4 mm. 

- INTERNAL DIAMETER-2./ mm. 

6.4 em. 

---- ---- -- -- INTERNAL DIAMETER - I.3 mm. 

FIG. 3. - El oximetro de cubeta mostrando los diámetros intÐrnos de las tubuladuras. La luz 
se comprime de toJ! modo que toma una forma eliptica al corte en las partes donde la atra- 
viesa la fuente luminosa que va alas Ûlulas fotoeléctricas. El espesor de la pelicula sanguinea 
transluminado en el oximetro es de 0.8 mm. Para conseguir una mejor repuesta dinámica 

debe mantenerse una distancia minima entre la radioJ!.r el oximetro asi como un pasaje 
sanguineo lo más veloz posibl e. 

momento de la circulación cortocircuitada. 
,Las curvas de diIucÍón registradas por 

el oxímetro de oreja son, a veces, versio- 
nes amortiguadas de aquellas registradas 
con la cubeta directamente con sangre 
arterial. La existencia de importantes dis- 

crepancias entre ambas curv'as es particu- 
larmente frecuente en la infancia y niñez. 
Debido a ésto, nopuede darse un gran 
crédito alas curvas de diIución obtenidas 

por el oximetro de oreia. En Ia figura 5 

se puede ver la nota'ble difeæncia entre 
las curvas de dilución registradas en la 
oreja y directamente en la cu~ta, 

aparece en concentraciones progresivas en 
las muestras obtenidas desde una arteria 
sistemática. La forma de la curva obte- 
nida depende: del volumen y la velocidad 
del fIujo sanguíneo a través del sistema 

vascular, ,del volumen del sistema vascu- 
lar incluído entre el Ingar de la inyección 
y el Ingar ,de la extracción de muestras, 
la presencia de cortos 0 largos circuitos a 

través del sistema considerado 11, y de 

otros facto res ya analizados en otros tra- 
bajos 10. Para comprender la trascenden- 
cia que estas curvas de ,dilución tienen en 
fisiolo~ía cardiovascular, puede afirmars~ 
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FIG. 4. - Las repuestas del oxímetro de cubeta a variaciones en el contenido del colorante de 

sangre total. La superficie de las ondas de variación son debidas al pasaje de sangre a una 
velocidad constante por medio de un sistema de válvulas de dos posiciones 9. En una posición 
de la válvula se extrae sangre que conù1ene 30 mg de azul de Evans por litro y en la otra 
posición, sangre pura sin colorante. FJntre estas dos posiciones extremas consideradas 100 % y 
o %, el contenido aparente de colorante de la sangre analizada se -muestra en la parte superior. 
Llámase la atención sobre a) el retraso y distorsión de la curva como respuesta del sistema de 

cubeta a los cambios de contenido del colorante y b) la disminución en la amplitud de las 

respuestas del sistema ante cambios iguales del colorante; 10 mismo ocurre con los aumentos.. 
El flujo sanguíneo a trav~s de la cubeta por una aguja 20 (longitud 5 em, diámetro interno 

0,6 mm) fue de 26,5 ml por minuto. El sistema usado en este trabajo es igual al de 

curvas de dilución arteriales (fig. 2). 

que el registro del paso inioial del colo- 

rante provee al médicode mayor infor- 
mación acerca del estadode la circulación 

que el que permit a cualquier otro méto- 
do aislado. Usando las curvas de dilución 
es posible .determinar el volumen y la ve- 
locidad del flujo a través del sistema cir- 

cuIatorio, el volumen del sj.s~'ema entre 
108 lugaresde inyección y de extracción 
de mue.stras, los tiempos de circulación 
más rápidos y más lentos a través del sis- 

tema, la presencia 0 ausencia de vias anor- 
males de la circulación y otras mediciones 

importantes. 

TIP OS BASIC OS DE CURVAS DE DlLUCION ASOCIADOS CON 
V ARIAS CONDICIONES CIRCULATORIAS 

EI efecto de un notable oambio del vo- 
lumen minuto .cardíaco obtenido pOI' me- 
dio de 1a compresión manual de un aneu- 
risma arteriovenoso femoral en un hom- 
bre pOI' otra parte sano, está iIustrado en 
las curvas .de diIución de la figura 7. La 
defIexióri de Ia curva cuando el aneuris- 
mo está ocluido, es completamente normal. 
Una primera deflexión hacia abajo apa- 
r~ce cuando lIega ~l colorante y una se- 

gunda después que el mismo dio una 
vueIta completa pOI' el árbol circulatorio. 
EI interv1alo dediez y ocho segundos se- 

ñalado entre los dos puntos más negativos 
es el tiempo medio ed circulación, esto es, 

un promedio del tiempo requerido porIa 
sangre para dar una vueIta completa en 
el aparato circulatorio. 

La curva superior de 

ristrada con 1a fístula en 

la figur'a 7, reo 

funciones, mues. 
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tra 10s efectos de un volumen mÎnuto car. 
diaco elevado. La reducción de amplitud 
se debe a que el indica.dor se diluye en 
una mayor cantidad de sangre y Ia reo 

ducción del tiempo de circulación a que, 
por el aumento de volumen minuto, el 
tj.empo de circulación es del cincuenta por 
ciento menor. 

En la figura 8 están las curvasde di- 
lución registradas antes y después de la 

corrección quirúrgica de una estenosis 
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FIG. 5. ~ Diferentes aspectos de las curvas de 

dilución obtenidas pOl' oximetro de cubeta y de 

oreja en una niña de 10 meses, portadora de 

un canal atrioventricular común (el diagnóstico 

se confirmó en la operación). El registro radial 
muestra una rápida circulación pulmonar. La 
más rápida circulación pulmonar fue de 1 se- 
gundo y se registró entre la arteria pulmonar y 

el ventriculo izquierdo. El tiempo medio, me dido 

entre intervalos que separan picos poco defi- 
nidos, fue de 2 segundos. A pesar de estos ren- 
dimientos aparentemente pobres de los compo- 
nentes rápidos de Las curvas, resultan de gran 
valor diagnóstico. Cuando se inyecta en la vena 
cava superior- la curva muestra recirculación 
pulmonar y cortocircuito de derécha a izquierda 
más allá del lugar de la inyección. Si se inyecta 
en ventriculo izquierdo desaparecen las anor- 
llUllidades y muestran qzæ el cortocircuito de 
izquierda a derecha está en ventriculo izquierdo 
o distal de él. Una reproducción exacta de lo 
que sucede con los componentesde la curva de 
diLución es imposibLe de obtener debido a la 
dispersión longitudinal (caracteristicas de res- 
puesta dinómica pobre) que ocurre durante la 
travesia del colorante mezclado con sangre desde 
eI corauJ,n-pulmón y gran des vasos, antes de 
lI~gar a la radial, aguja y tubuladuras del oxi- 
metro. POl' su parte, las curvas con el oximetro 
de oreja (reproducidas en líneas punteadas en 
la /igura} ISfOn pl'áccicamdnt:'e iguales en lols. 

tres casos y no pueden servir para un 
disnóstico. 
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Injection 
of 

Dye A 
FIG. 6. ~ Efecto de los diferentes tiempos de 

travesia del colorante poria circulación pul- 
monaro Inyectando la sustancia en el punta A, 
para !legal' al punto B donde se obtendrá la 
curva, deberá pasar pOl' caminos cortos, mfJI- 

dianos 0 largos de tal manera que se va a pro- 
ducir una dispersión del mismo, de tal forma 
que La concentración en B será progresiva y 

dará una curva de dilución que se ilustra en 
la parte de abajo de La figura. Aun si se tra. 
tara de un solo vaso, se produce una dispersión 

laminar del colorante. La duración de la curva 
representa eL intervalo de tiempo requerido para 
que pase La porción de sangre dentro de la 
cual el indicador está diluido. Las curvas de 
dilución se regiseran siempre en funciÓ'n del 

tiempo y de la concentración. 

r 
FISTULA OPEN 

~'~~: 
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1 
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- 
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FIG. 7. ~ Curvas de dilución obtenidas después 
de inyectar colorante en un joven de 15 años 
con nna Hstula arteriovenosa femoral. La curva 
superior se registró en la fistula abierta y la 
inferior cerrándola pOl' compresión manual. De- 
be hacerse notal' Los tiempos de aparición simi- 
ìares y las marcadas diferencias entre Los picos 
de concentración y entre Los tiempos de recircu- 
lación sistémica (intervalo entre lineas punteadas 
verti'cales). La curva superior es la expresión 
del aumento de volumen minuto y de la velo. 
cidad circulatoria debidos al rápido flujo san- 
lJuíneo a travé$ del cortocircuito poria fistula. 
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mitral e ilustra acerca de los efectos sobre 
la circulación d.e la enfermedad esteno- 
sante y la insuficiencia cardiaca conse- 

cuente. En la parte superior está eviden- 
ciada. la lentitud con que se inscriben los 

componentes de la curva, siendo esto de- 
bido a la insuficiencia cardíaca, mientras 
qu.edespués de la operación (abajo), la 

curva es normal. 

H. WOOD 

de sangre donde se ha de diluir el colo- 

rante durante su primera pasada' por el 
corazón, a consecuencia de 10 cual se re- 
duce 1a amplitud de la curva de dilución. 

También el reflujo retrasa la onda de 
desaparición del colorante durante el pri- 
mer pasaje a través .del corazón con 10 

que causa una prolongacióndesproporcio- 
nada de la mrsma. 

BEFORE MITRAL COMMISSUROTOMY 

CARDIAC INDEX ~ 1.9 liters/mInute/meter' INJECTION 
INTO: 

PULMONARY 
ARTERY 

34.4 ..c. 
)1 
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.,JL l 
\ 

,..... 

10 1 I , 

A.T. 

i 
B.T. ~I I( 

/3.0..c, 8.0..c. 

AFTER MITRAL COMMISSUROTOMY 
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A.T. 
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I~I~ 6.0 sec. I 19.3 sec'j 

\ I 
I I 

lO.6..c. 

T-/824 
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FIG. 8. - Cambios en la curva de dilución debidos a la insuficiencia 

cardiaca congestiva en un hombre de 41 años de edad, portador de 

una estenosis mitral. La curva fue obtenida inyectando T-1824. Los 

registros se efectuaron. antes y 6 meses después de una comisurotomia 
mitral exitosa hecha por el Dr. J. W. Kirklein. Antes de la operación., 
el indice cardíaco estaba por debajo del promedio normal, mientras 
que posteriormente se normalizó. La curva de abajo tiene forma y 

tiempo normales. (A.T., tiempo de aparición; BT, tiempo de creci- 
mien-to; RT, tiempo de recil"'culación). Lo característico de la curva 
superior es la prolongación de los tiempos, como se ve en los indi- 
viduos con volumen minuto reducido. En particular es digno de ha- 
ceme notar el franco cambio en el tiempo de recirculación (R T) 
que, de 34,4 segundos bajó a 19,3 segundos después de la operacwn. 

Las afeccionesdel corazón caracteriza- 
das pOl' insuficiencias valvulares carnbian 

no soIamente el flujo sanguíneo y el vo- 
lumen del lecho vascular, sino que tam- 
bién produüen un registro .de flujo anor- 
mal, debido al flujo y reflujo a través de 
la válvula insuficiente. Esto está ilustra- 
do en forma de diagrama en la figura 9. 
&! reflujo anorrnal aumenta el volurnen 

Las cardiopatías congénitas con cornu- 
nicaciones anórnalas entre las cámaras 
cardíacas 0 los gran des vasos se asoÓan 
funcionalmente con cortocircuitos de iz- 

quierda a derecha, a ,de derecha a izquier- 
da, 0 comhinación de ambos. Tal como 
podría esperarse, estas vias circulatorias 
anormales producen alteraciones caracte- 
rísticasd~ las curva.sde dilución . que SOI1 
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perieetamente registrables ]2. Tanto las 

curvas tipicas como las J1azones de su pro- 
ducción se muestran en forma de diagram a 

en la figura 10. La pavte superior del 
grabado repre~enta un esquema de 10 nor- 
maL El colorante inv.ectado en el sistema 
\el:O~O aJravies& un lecho pulmonar 'nor- 
mal y al .llegar al sistema arterial permite 
rôgistrar una curva normaL 

La parte media de la figura 10 expone 
10 que sueede en un cortocircuito de iz- 
quierda a derech:1 como podria ser una 
comunicación interauricular, interventri- 
cular 0 aortopulmonar. EI flujo a través 
del pulmón está aumentado debido a la re- 
circulación de s.angre por e1 defecto. La 
curva de diluciÓon result ante es de baja 
3mplitud a causa de que el colorante se 
diluye en una mayor cantidad de sangre 
pertenciente al eIevado fIujo pulmonar. 

Se apreÓa también una exagerada pro- 
longación de la curva hasta su desapari. 
ción, a causa de la recirculación del colo- 
rante dentro de 10s pulmones 1". Este tipo 
de curva resulta similar a aqueHas que ~e 

(aJ Ib) Ie! Diastole Diastole Sy5tole 

r::f)= 
~ ~ ~".;'.".'.'..;.':.""."'..' ~~/.;j.: :~;~~.':7:~'" 

~\ /'-----..,--- 
I / 
\ 
\ I 
\ J 

Id} Ie) If} Systole Diastole Systofe 

~ ~. ~ 

FIG. 9. - Ejecta de una insujiciencia valvular 
sabre el pasaie de un indicador a través de las 

cavidades cardiacus. En el centro de la figura 
hay una curva normal representada con !íneas 

punteadas, y una curva de reflufo, representada 
por lineas lIenas. EI indicudor es inyectado a la 

entrada de las cavidades cardiacas (a). Cuando 

viene ia próxima sistole (b) la sangre reflzqe 
a la auricula y 10 diluye. Luego, en la próxillla 
rhstoie la mezrla sangre-c%rante pasa al ven- 
trieulo, en su totalidad para ser enviada parte 
hacia adelante y parte hacia atnh.- en este 

raso se diluye nuevalllente ('on la sangre sin 

colorante' .que I/ega a la auriC/ria (t),. E'.ste 

proceso se repite en sucesivos ciclos cardiacos 
(e y j) de tal manera que el tiempo requerido 
para haeer desaparecer el colorante de las cállla- 

ras cardiacus se prolonga exageradlllllente. 
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mencionaron a propósito de las i'nsufi- 

ciencias valvulares (fig. 9). 
La parte inferior de la figura 10 expli- 

ca 10 que sucede en un cortocircuito de 
derecha a izquierda, hecho frecuente cuan- 
do los defectos septales se asocian a este- 
nosis pulmonar. Cuando ,la mezcla colo- 
rante-sangre 11 e g a a la comunicación 

fi ~~ Normal 

~L.-R. I :../ 

T'i\/íf 
R.-L. 

11'(; I I 
--, t 
FIG. 10. - IIustración de las principales dife. 

rencias entre una curva de dilución normal y 

aqlu.!llIs de cortocircuitas de izquierda a dere- 
cha y de derecha a izquierda. 

Parte aIta: Los dijerentes caminos pu./monll- 
res de la jigura 6 se han simplificado en uno 
80io. La curva obtenida inyectanda en el lado 

venoso y recolectando muestras en el lado ar- 
terial se muestra a la derecha. 

Parte media: EI aumento del fluio pulmonar 
caracteriza a los cortoeircuitos de izquierda a 

rÎerecha. EI indicador no desaparece rápidamente 
a causa de qae recircala por el dejecto. Vna 
Îracción más 0 menos constante (dependiente de 

ia magnitud del cortocircuito y del fluio sis- 

rémico) deia la zona circulatoria central en cada 
iatido. La curva de dilución inscripta a la 
rÎerecha contrasta con la normal (linea plin- 
.'cada). La deflección máxima aparece reducida 
riebido a que el indicador se diluye en un mayor 
vo.'umen de sangre central y en un elevado jluio 
1Jl/'mOnar. La fuse de desaparición se prolonga 
pOl' el lento desteñido del colorante en la sangre 
central. 

Parte baia: Cuando hay cortocircuito de de- 
recha a izquierda el fluio pulmonar es habi- 
tua'mente reducido. Adelllás, una poreión del 
indicador pasa directamente al lado arterial sin 
to ear el pulmón y por lo tanto su arribo se 

registra mucho antes que el segundo. La curva 
inscripta a la derecha muestra.- el arribo precoz 
riel cotorante cortocircuitado con un aeortamiento 
del tiempo de inscripción con una deflecciÔn 

previa a la porción de crecimiento normal. 
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anórmaLa, una pOifción :pasa pOT eHa y 

entra en cortocircuito a la circulación sis- 

temática. Dicha porción, por 10 tanto, lle- 

ga al lugar de tomas de muestras antes 

que el resto que deberá pasar previamente 
por el largo camino ,a través del pulmón. 
A causa de eLIo seaprecia una deflexión 
inicial anormal y precoz que, sumada a la 

otra, hace una onda con doble contor- 
no 1"'- 

Una de las primeras y todavía muy im- 
portante aplicación de las técnicas de di- 
lución en el cateterismo cardíaco es el usa 
de estos caracteres de las curvas para diag- 

H. WOOD 

nosticar el Iugar donde Ee efecbúa el corto 
circuito de derecha ,a izquierda 1", tal como 
se ilustra en eldiagrama de Ia figura H. 
Un enfermo con cortocircuito ,de derecha 
a izquierda ,debería tener una curva de 

dilución normal si el colorante se inyec- 

tara en un sitio más adelante que La co- 

municación. A~emás, si Be repite Ia inyec- 
ción con el catéter colocado por detrás 

deldefecto, aparecerán las modificaciones 

caracterísÜcas del cortocircuito. La dife- 

rencia entre las dos ,curvas de la figura H 

indica el Iugar del cortocircuito. 

EFECTOS DE LA VARIACION EN LA SATURACION SANGUINE A 

DE OXIGENO SOBRE LA CURV A DE DILUCION 
' 

El gran valor de las técnicas de dilución 

en eldiagnóstico de los cortocircuitos de 

derecha a izquierda se ve amenguado cuan- 

Injection into: 

Pulmonory artery Right ventricle 

~- ~-- 10 sec, 

FIG. 11. - Localización de los cortocircuitos de 

derecha a izquierda por medio de las curvas de 

dilución variando el sitio de la inyección del 

colorante. En ambos diagramas se trata de una 
estenosis pulmonar y un cortocircuito de derecha 
a izquierda por una comunicación interventri- 
cular. Debajo del diagrama están las curvas ob- 

tenidas inyectandoen la arteria pulmonar y 

en el ventriculo dereeho, Cuando el colorante 

se inyecta en A.P. (distal del cortocircuito) la 

curva es normal. Cuando la inyección se hace 

en el lugar del cortocircuito (ventriculo dere- 

clw) parte se escapa hacia la circulación iz- 

quierda a través del defecto y aparece prema- 

turamente en las arterias sistémicas, praduciendo 
la curva anormalmente precaz ya señalada. Como 
el colorante no cortocircuitado aparece en tiem- 

JJos normales, resulta asi una curva bifida. Las 
diferencias entre estos dos lugares de inyección 

localiza el lugar del cortocircuito eomo el ven- 
trieu/o derecho. 

do éste es muy grande, a caus,a de que 
las fluctuaciones en la saturación de O2 

repereuten sobre las curvas, tal como se 

ve en la parte superior de la figura 12. 
La interpretaci&n de los variahles contor- 
nos ,de este tr-azado, perteneciente a una 
paciente con tetralogia de Fallot, no puede 

DYE CONe. 
mil .IL. 

,:[ r 
B~FORE REPAIR OF DEFECT (THORAX OPEN) 

AFTER REPAIR OF DfFECT (THORAX CLOSED} 

.I 

20[ IOuc. 

---- , 4;11'1. 

T-1824 
0.2/ mg./Kg. 
In/eetlon IflIOI 

S..,ptmOf Vena Cora 
'-00'.- 

FIG. 12. - Curvas de dilución registradas en la 

arteria radial después de inyectar azul de Evans 

en la vena cava superior durante una operación 

para reparar una tetralogia de F allot en una 
niña de 6 años. La operación fue realizada por 
el Dr. J. W. Kirklein usando cirClllación ex. 
tracorpórea. La curva superior, obtenida antes 
de la corrección muestra un tiempo de apari. 
ción de 7 segundos y en apariencia hay dos 

picos de concentración. Los detalles son impo. 
sibles de observar a causa de las variantes en 
la saturación de 0) arterial La curva inferior es 

normal y resulta ;;'na prueba ob jetiva del éxito 
quir';'rgico obtenido. 
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ser hecha con exactitud pOl' las numerosas 

fluctuacior.es de la saturación de 0", ori- 
<>inadas en un cortocircuito variable. En 
la 

parte inferior de la figura 12 se aprecia 
la normalización de la curva después de 

haber corregido quirúrgican:ente el deb:> 
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to, permitiendo su nítido trazo una inter- 
pretación exacta. 

Rccientemente 10 
E'e ha descripto un nue- 

vo indicador que evita est as dificultades y 

permite registrar curvas de dilución in- 
d'ependientes de la oximetría. 

' 

El problema de registrar cur vas de diluCÍón en presencia de un cortocircuito 
de derecha a izquierda 

Hace tiempo '" se ha reconocido la ne- 
cesidad de contar con un indicador que 
permita registrar una curva satisfactoria 

en los casos cortocircuitados de derecha a 

izquierda. Los ensayos incluyeron solucio- 

nes s a I in 'a s 17_'8, indicadores radiacti- 

vos 1[J_"O y más recientemente soluciones de 

dextran "1 enintentos de evitar deforma- 
ciones que la insaturación de 0" produce 
en las curvas de colorantes. Sin embargo, 
el uso de sustancias detect abIes por las cé- 

lulas fotoeléctricas oxímetricas tiene la 

ventaja de Ia mayor disponibilidad de 

fèstOS aparatos y de poder registrar simul. 
~áneamente la saturación de 0" en la san- 

gre. 
Propiedades físicas de los colorantes in- 

dicadores y de los instrumentos de regis- 

fro: 5e comprende mejor todo el problema 
cuando se conocen las propiedades físicas 
de los indicadores y los instrumentos. Sien- 
do el oxímetro:: el aparato preferido en 

nuestro lab oratorio 'es interesante examinar 
la trasmisión espectral de la Rb, base de 

dicho i n~trumento (fig-. 13). En Ia zona 
d,c 10s 640 milicrones las diferencias en la 

transmisión de la luz entre la oxihemoglo- 
bil1a y la hemoglobin a reducida es la má. 
xima 0 casi la máxima. Esta última casi 

no transmite la luz de esta longitud de 

onda (absorción máxima) mientras que 
aquélIa 10 haec en una gran proporción. 
EI elen:ento det,ector del oxímetro es un 

con j unto de célula fotoeléctrica y filtro, 
cuya máxima sensibilidad también está en 
la zona de los 640 milimicrones. 

La electricidad que emite esta célula 

fotoeléctrica roja es función de la cantidad 
de luz que llega la que a su vez depende 
d'e las relativas cantidadesde oxihemoglo- 
bina y hemog]obina reducida preEentes de 

la sangre analizada. Así, cuando menor sea 

el contenido de 0" de esta sangre, tanto 
menor será la cantidad de luz transmitida 
a ]a célula foto-eléctrica y tanto menor a 

EU ,'cz la emísión de corriente eléctrica por 
parte de ést,a. Es cvidente, pues, que si 

t:sta emisión de corriente eléctri,ca puede 
Eel' calibrada para que exprese saturación 
de 0" en sangre, se podrá usaI' el in-stru- 

mento como oxímetro. 
En longitud de onda de 800 milimicro- 

res, tanto la oxihemoglebina como la he- 
moglobina reducida no muestmn diferen- 
cias en la transmisión de la luz, la que 
sólo se verá afectada por la cantidad total 
de Rb y no por su saturación de 0". El 

oxímetro que usamos ti-ene, en consecuen- 
cia, una Eegunda célula fotoeléctrica con 
su respectivo filtro, cuyo máximo de sen- 
sibilidad está en 800 milimicrones, en la 

zona del infrarroj 0, usándoEe e:sta parte 
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FIG. 13. - Comparación entre fa transmisión 
del espectro por parte de la oxihemoglobina 
(HbO,,) y la hemogfobina reducida (HHbJ. :Son 

evide';tes las marcadas diierencias en la lon- 
gitud de onda de 640 milimicrones y la igual- 

dad en la longitud de 800. 



del aparato para conocer las variaciones 
totales delcontenido de Hb en la sangre 
que fluye ,a través del oxÍmetro. 

En la figura 14 se han inscripto la3 cur- 
vas de sensibilidad de las células roja e 

infrarroja y 'la transmisión espectral de 
Hb reducida y la oxiHb. Nótese loafirma- 
do anteriormente de que las diferencias 

entre ambas hemoglobinas que son máxi- 
mas en la célula roj a, desaparecen, en 
cambio, en la infrarroja. 

Retornandoal problema original acerca 
de la dificultad para registrar Ias curvas 
de dilución en sujetos con grandes corto- 
circuitos dederecha a izquierda, vemos 
que el azul Evans, indicador us,ado en los 

primeros estudios,ahsorbe preferentemen- 
te la luz en los 640 milimicrones, tal como 
10 hace a su vez la Hb reducida. Ello hace 

que Ia célula no pueda esta!bleeer diferen- 
cias entre el colorante y la Hb reducida 
(fig'. 15). Cualquier variació'n en la can- 
tidad de esta última debida a variaciones 
{uncionales del cortocircuito de derecha a 

jzquierda se registrará en la curva del co- 
lorante transformándola en dificil de inter- 
pretar. ya (Tue no ha'brá forma de recono- 
eer si se deben aI colorante 0 a 1a Hb 

reducida. Puede decirse que, desde eI pun- 
~ 
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to de vista de la célula fotoeléctrica roj a, 
la Hb, reducida actúa como si fuera un 
indicador. 
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FIG. 14. - Comparación entre la transmisión 
del espectro de la hoxihemoglobina y la hemo- 

globina reducida y la sensibilidad espectral 
de las células fotoeléctricas del oxímetro (ver 

texto ). 
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FIG. 15. - Comparación en las transmisiones de luz por parte del azul de Evanfl y el lndocyanine 
(dye II) a iguales concentraciones en plClSma (5 mg pol" litro) y la seTlJSibilidad ~pectral de laS! 

células fotoeléctricas deloxímetro. El a;ul de Evans absorbe preferentemente la luz en la longi- 
tud de onda de 640 müimicrones, mientras que el "dye II" 10 hace a BOO milimicronet. Los picas 
4~ sensibilidad están: para la célula roja en 640 milimicrones r para la infrarroja en BOO mil i- 

micrones. 
. 
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Se ve, pues, cuan necesario era encon- 

trar un indicador que tenga su absorción 

preferente en una longitud de onda de 800 
milimicrones (célula fotoeléctrica infrarro- 
ja), sector donde no influye Ia oxigenación 

de la Hb. 
EI nuevo colorante. - Recientemente 1"- 

22 un nuevo indicador llamado "tricarbo. 
cy,ani-ne" ha sido perfeccionado en este sen. 
tido por cuanto su espectro de absorción 
reúne las condiciones antedichas. Investi- 
gadores alemanes también han informado 
acercadel uso de colorantes simÏlares para 
estos iines,aunque ,a veces presentan des- 

ventajas por pr,ecipitar sus soluciones 23. 

En la figura 15 se compara la sensibilidad 

EVANS BLUE DYE 

O2 SAT. 
% 

CUVETTE 85~ 
OXIMETER 75[ 

(5.5.) 
(Femoral Artery! r-/8Z4 

. 0.65 
mg./kg. 

BLOOD FLOW 
THRU CUVETTE (mi.! 

~"""',-_... 
,-........ .._....---.' 

.... . 
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espectrométrica de las células fotoeléctricas 
del oxímetro usando azul Evans y este 

nuevo colorante (verde indocyianine) en 
el plasma. EI azul Evans absorbe, prde- 
rentemente la luz en la longitud de 640 

milimicrones, mi.entras que transmite prác- 
ticamente toda a 800 milimicrones. Inver- 
samente, el verde "indocyianine" absorbe 
la luz preferentemente a los 800 milimicro- 
nes, mientras que transmite casi toda a 640 
milimicrones. Por otra parte es evidente 
tambiénque este último, miligramo por 
miligramo, tiene una capacidad de absor- 
ción de la luz superior a la del azul Evans. 

En la figura 16 se muestran curvas de 
dilución registradas después de sucesivas 

~; :~~.nT1( 

DYE I 

DYE (mg.lLJ 
o 

4 

a 

20 RIGHT 
~ ATRIUM 

o 'PreS5/Ure- 
mm./ig) 

'-"'.... ..~., 
~ ~......- ,.r""""ECG 

FIG. 16. - CurvUiS de diluctón registradas después de sucesivas inyecciones de azul d", E'va1f,S i 
verde IndDcyanine (dye 1) en la arteria pulmDnar en un perrO' anestesiado de 15,5 kg que res- 

pira aïre de la habitación. Las variaciDnes de la saturación a"~erial que son lets usuales ern estag 

circunstancias prDducen grandes variantes en la tranlSmisión de la Luz rDja (R) durante eL rtJ. 

gistrD de ambas curvas. La escala simple (5.5.) del Dximetr'o prDduce para el azc:l Evan:,s, unGj 

curva ininterpretable a cauPa de las anDtadas fluctuaciDnes; en cambia, CDn el circuitD modifica- 
dO' y usandD el "Dye I" (ver textD) la curva es Îper!ecta. 

inyecciones de azul Evans y de "Dye I" 
una antigua versión no soluble en 'agua 
del verde "indocyianine" en la arteria pul- 

monardel perro. Este perro antestesiado, 
respirando el aire de la sala de experi- 
mentación, mostmba Huctuaciones en el 

oxígeno 'arterial que guardaban relación 
con el cicIo respiratorio. Digamos, por otra 

parte, que esto es un hallazgo frecuente. 
Es así cómo estas variaciones de la 8atu- 
ración de O:!, que a la postre son variacio. 
nes de la cantidad de Hbreducida, se 

manifiestan en la transmisión de la luz 
roj.a y son las responsables ,de las grandes 
fluctuaciones en la curva registrada cuando 
se inyecta clazul Evansl haciéndola impo. 
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sible de interpretar. Por esto, para regis- 
trar las curvas de dilución con 10s nuevos 
wlorantes, se ha modificado el circuito del 

oxímetro de modo que sólo se inscriha la 

"aIida del sector infrarrojo. La curva ob- 
t:~nidadespués ,de la inyección de "dye I", 
IEando esta modificacióndel oxímetro no 
"ufre cardbios con las variantes de satu- 
r:ción de Oc sanguíneo. 

Estenuevo colorante~' se ha utilizado 

para efectuar curvas de dilución en más 
de 350 pacientes con cardiopatías congé- 
ni,as oadquiridas, sin haber observado el 

1T.'enor efecto tóxico. En la Figura 17 se 

DYE If 
I I 

InJection Site: 

SUPERIOR 
VENA CAVA 

LEFT 
VENTRICLE 

H. WOOD 

muestran las curvas obtenidas después de 

inyectar el verde "indocyianine" y azul de 

Evans en eI mismo sitio de la circulación 

en un paciente con cortocircuito de derecha 
a izquierda. Las curvas con ,azul Evans son 
imposibles de interpretar en vista de las 

enormes fIuctu,aciones siÍ1crónicas con la 

respiración; no ocurre 10 mismo con el 

verde "indocyianine" inyectado pocos mi- 
nutos después pero registrado con la célula 

infrarroja. EI nu'evo color.ante es 'aconse- 

j able de usar además, cuando eI paciente 

respiraaire atmosférico, annque no haya 

EVA N S BLUE 

10 s(tconds 

5 em. 

0.07 mg.lkg. 0.20 mg.lkg. 
DYE II T-/824 

FIG. 17. -- Comparación entre IrIJs Cllrvas d-e dilución arterialcs registradas después del inyccJtar? 

azul Evans y verde indocyanine (dye II) en un mi:;mo lugar de la circulación en un sujeto de 
21 años de edad COil conwnicación il1terauricular e i.nterventricular, asociad!os a una severa hiper- 
tc.nsión pulmonar. Las curvas del azul Evans están distorsionadas por las gran des fluctuaciones de 
ia saturación del oxigeno causadas por el cortocircuito variable de derecha a izquierda. Las curvas 
del "dye II" dos de las cua'e" "e muest,ran, flleron registradal' en los rninutos siguierUes a la~ an~ 

teriores y son satisiactorills. La serie cornpleta de Cllrvas indica, además de un cortocirCllito de de- 
recha a izquierda en la C.I.A., otro de izquierda a derecha entre los ventrículos. 

cortocircuito d'e derecha a izquierda, por- 
que el aparato es suficientemente sensible 

como para ser distorsinnado por las pe- 
queñas variaciones de saturación arl,erial. 

A la utili dad en el diagnóstico de las 

cardiopatfas cianóticas se agrega la que 
pu,ede prestar en investigaciones sobre hi- 
poxia y otras sobre sangre venosa 25. 

APLICACIONES ESPECIALES DE LAS TECNICAS DE DlLUCION EN 
CARDIOPATIAS CONGENITAS Y ADQUIRIDAS 

Desde que en 1950 'c_cr. fueron introdu- 
cidas las técnicas de registro continuo en 
las curvas de dilnción para el diagnóstico 

* ConoC'Íido comercialmentc como. "Cardio- 
green". Eastman Kodak Laboratories. Rochester 
. New York, U.S.A., y Hyson, Westcott, Inc., 
Baltimore, Md., U.S.A. 

de anomalías cardiovasculares, se han des- 

arroI!ado varias aplicaciones especiaJ.es d.e 

Jas mismas, en particular la combinación 
con e1 eateterismo cardíaeo de las cavida- 
deE, derechas 1::; 0 izquierdas "7_25 0 el siste- 

ma art.erial. En este procedimientos se usan 
inyecciones únicas 0 múltiples y reeolee- 
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ción de muestras en varios lugares distintos 

parademostrar la localización del .defecto 

en estudio. Estas aplicaciones especiales se 

basan siempre en los contornos de la curva 
fundamental del cortocircuito ya descrip- 

to para los venoarteriales 0 arteriovenosos, 
del reflej 0 valvular 0 de la insuficiencia 

cardíaca. Luego comparará este contorno 
básico con las variaciones según el lugar, 
10 cual ha de permitir, sin dudas, el diag- 

llóstico eJGacto de la localización. 

Muchasde estas aplicaciones diagnósti- 

cas, tales como identificar desembocaduras 

vcnosas anómalas en aurícula 0 ventrículo 
derecho, tronco arterioso común, conexio- 
nes anómalas de la vena pulmonar 29, de- 

mostraciónde cortocircuito .de izquierda 
a derecha en el ventrículo, en los casos 
de interauricular coexistente, han sido usa- 
dos en combinación con el sondeo cardíaeo 
derecho durante 'años. Otros, como el es- 
tudio de los reflejos valvulares, es más re- 
eiente, y data del uso de los cateterismos 
combinados izquierdo y derecho. Warner 
y Toronto::1 describieron una técnica para 
demostrar el reflujo en la válvula aórtic3 
insuficiente, inyectando el indicador den- 
.tro de la aorta torácica a distaneias pro- 
gresivamente mayores de la válvula y 

registrando el flujo rdrógrado en la radial 
izquierda y en la orej a derecha !\ T dS ;"e- 

cientemente Braunwald y colaboradores ':2 

han confirmado el valor de estas técnicas 

y ampliaron la experiencia con inyecciones 
en aurícula y ventrículo izquierdos. Lo que 
sigue es para exponer los principios en 
nue ".e basan estas aplicaciones especiaJes 
del método durante el sondeo cardíaco, 
pasándose revista a los principales. 

Localizadón de los cortocircuitos de iz- 
quierda a derecha. - En la mayoría de 105 

casos basta el sondeo cardíaco para 10- 

calizar correctamente estos cortocircuitos. 
especialmente si cuando el oxímetro de 

cubeta demuestra elaumento de Ia satura- 
ción de O2 en muestras tomadas dista,lmen- 
te del defecto. La inyección de un indica- 
dol' sólo interesa cuando la sonda no ha 

progresado hasta llegar alas partesdistales 

útiles y pOI' 10 tanto no puede hacerse la 

oximetría de las mismas. 

Una posibiJidad diagnóstica interesante 
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sucede cuando en un sondeo cardi,aco de 

cavidades derechas, el extremo del catéter 
ha llegado hasta el ventrículo izquierdo pOI' 

una comunicación interauricular 0 pOI' un 

foramen oral valvulado eficientemente. La 
inyección del colorante en el ventrículo iz- 
quierdo (fig. 18) puede mostrar una cur- 

injecllon into left ventricle 
Normal L-R Shunf 

v ~.. '---' 10 sec. 

FIG. lB. - Ðemostración de la presencia 
o' 

au- 
sencia de eortocireuito de izquierda a derecha 
a la altura del vl'ntricalo izquierdo 0 posición 
distal del mismo. El camino tomado por el co- 

lorante inyectado está indicado por la flecha. 
La curva inscripta inmediatamente por debajo 
de cada esquema es la que se registraria en un 
sitio de la circulación sistémica y la flecha verti- 
cal marcada sobre la CllTVa indica el momenta 
de la inyección. En eI lado izquierdo el tabique 
interventricular está intacto y la curva de dilu- 
ción resultante es normal. En el lado derecho, 
en cambio se trata de una C.IY. con cortocir- 
cuito de izquierda a derecha y la curva de di- 
lucíón obtenida presenta las anormalidades ca. 

racterísticas de esta anomalia. 

va normal, sin rastros de cortocircuito 
di,stal a V.I. y con válvulas aórticas y mi- 
tral normaIes. 

Si se obtuviera una curva anormal ca- 
racterizada pOI' un pico de concentración 
reducido y una prolongación en el tiempo, 
significaría que estamos en presencia de 

un cortocircuito ,de izquiel'daa derecha 0 

una insuficiencia .de Ias válvulas aórticas 0 

mitral. Las curvas de diluoión que se re- 
gistran en los casos de reflejos valvulares 
se caracterizan poria prolongación en el 

tiempo y elapJanamiento general de los 
picos de concentración. En presencia de 

un cortocircuito de izquierda a derecha, 
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por el contrario,a pesar de la pwlongación 

en el tiempo, se ,aprecian picosde f!Úidos 
de -conoontración ,dependientes del tiempo 
que tarda la sangre cortocircuitada en re- 

correr to,do el lecho pulmonar para rein- 
gresar a la circulación sistémica. Estas 

curvas, -cuando se registran desde una ar- 
teria sistémica, no pueden 10calizar el de- 
fecto puesto que ,son igua,les para todos 
,los defectos con el .cortocircuito Ide iz- 
quierda .a ,derecha. 

Es evidente, pues, que para localizar e1 

defecto, 1a inyec-ción del colorante deberá 

haoerse en un punto distal a la cámara don- 
de está el cortocircuito y exige que las vál- 
vulas sean competentes. En la Figura 19 se 

Injection into. 
Left ventricle Left atrium 

v- ~--- 
10 sec. 

FIG. 19. - Localización de un cortocircuito de 

izquierda a derecha a través de una C./.A. En 
el lado izquierdo se muestra el trayecto del co- 
lorante inyectado en ventriculo izquierdo que 
no refluye porque la mitral es eficiente y por 
lo tanto no se mezcla con la sangre que corto- 
circuita en la auricula. La curva resultante es 

normal. En el lado derecho de la figura la pun- 
ta del catéter está en auricula izquierda desde 
donde la sangre pasa a auricula derecha en 
cortocircuito por la comunicación. La demostra- 
ción de este circuito se hace obteniendo la curvll 
de dilución anormal que se reproduce abajo del 

esquema. 

muestra un caso de cortocircuito de I. a 

D. por comunicación interauricular que es 

uno de los casos más frecuentes. A la iz- 
quierda puede verse cómo la inyección en 
ventriculo izquierdo, que no reoibe sangre 
cortocircuitada, da una curva normal en 
el registro arterial. A laderecha, se ha re- 

H. WOOD 

tirado el ,catéter hasta la auricula izquierda 

y como su sangre sigue dos caminos, e1 

normal y el cortocircuito, ,1a curv,a ha su- 
frido las modifica-ciones conocidas. 

Esta importante aplicación de nuestra 
técnica .ha servido para separar los casos 
simples 1 de aquéIlos con defectos múlti- 
pIes, tal como 10 hicieron notar Callahm 
y colaboradores "0 en 1955, con respecto a 

1a asociación de las -comunicaciones inter- 
auriculares, 0 un canal atrioventricular co- 
mún ". Recientement~ 32 Braunwald y cola- 
boradores han confirmado el valor de los 

principios en que se basan estas aplicacio- 

nes prácticas. 

Para ,confirmar la presencia del corto- 
circuito de izquierda a derecha entre aorta 
pulmonar 0 entre ambos ventrículos 1a in. 
yección ,debe ser hecha en la aorta. Esto 

implica, desde luego, un cateterismo retró- 
grado. Para ello se inser~a una aguja ca- 
libre 15 en la femoral y a tr,avés de ella 
se pasa uncatéter N9 5, cuyo avance se 

controla radioscópieamente hasta nevarlo a 

la aorta ascendente frente a la válvula aór- 
tica. Los registros que se obtienen con esta 
inyección en los casos de comunicación 
interventricular difieren francamente de 
aquéIlos ohtenidos inyectando en el ven- 
triculoizquierdo (fig. 20). Para ,las fis- 

Injection into; 
Left ventricle 

~- 

Aorta 

TJU 
L-....J 

FIG. 20. - Localización de un cortocircuito de 
izquierda a derecha a través de una C.l.v. En el 
ìado derecho se muestra 10 que sucede ai inyec- 
tar el colorante en ia aorta, lo que por haber 
sigmoideas competentes, da una curva de dilu- 
ción normal. En cambio, si la inyección se efec- 

tuó en ventriculo izquierdo (parte izquierda de 
la figura) ia curva mostrará las caracteristicas 

de un cortocircuito de izquierda a derecha. 

'-' 10 sec. 
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tulas aortopulmonares (fig. 21) se proce- 
derá en forma similar, inyectando el 

colorante antes y después del def-ecto y 

registrando sus curvas de dilución en zonas 
distales. Lo mismo para elaneurisma del 

seno de Valsalva rota en V.D. Curvas es- 

trechamente similares se ohtienen en la 

persistencia del conducto arterioso (fig. 
22) . 

Inlection 
a bove aortic vol'le. at Icfl subclavian artery 

~.. 
'--' 10 see 

FIG. 21. -- Localización de IIn cortocirclIito de 

izqlli('rrla a derecha en la aorta tal como sucede 
en la ventana aortopllimonar 0 d anellrism'! del 

seno de Valsa/va roto. En /a parte izquierda dp 
la jigllra se ve la curva anómala tipica, después 

de inyectar en la aorta jrente a la lesión. En 
cambio, en /a parte derccha, se ve la curva nor- 
mat" qlle se obtiene si se inyecta en el /ugar del 

nacimiento de /a subc!avia izqllierda. 

Si el inclicador se huhiera inyectado en 
una cámara cardíaca 0 vaso sanguineo 
donde no hay cortocircuito 0 que se en- 
cuentre por delante del mismo, la curva 
de dilución resultante representa daramen- 
te una imagen del flujo de esa cavidad 0 

\aso donde fue hecha la inyección. Por 
otra parte, si la inyección se hace en el 

lugar del cortocircuito, 0 en un punto de 
división de un v,aso, 1a curva puede no re- 
presentar una imagen exactadel drenaje 
del mismo. Ello es dehido principalmente 
a que el co,lorante puede caer cerca 0 lejos 
de la corriente cortocircuitada y haber una 
falla en la mezcla entre ambas,conlo. que 
cl rei.!;istro de la curva represent a la ima. 
gen del flujo de esa cámara, 

67 

Tales, consideraciones deben ser tenidas 

muy en cuenta porsu valor práctico en 
la localización de los cortocircuitos hacia 
la derecha 0 la izquierda a travésde la 
interpretación de notables diferencias en 
lascurvas obtenidas con inyecciones en 
sitios lig.eramente diferentes. EI efedo dt~l 

factor mala mezdadehe ser tenido en 
cu.enta siempre que se esté considerando el 

In ;::;'ê lion: 
above aortic valve. 01 left subclavian ar'ery 

~-- ~- '------' 
/0 sec. 

'---J 

FIG. 22. - LocalizacÎón de un cortocircuito d~ 

izquierda a derecha a través de un coftducto 
arterioso persistente. La estrecha similitud I'll- 
tre las curvas perijéricas obtenidas tanto si se 

inyecta en el nacimiento de la aorta (parte iz. 
quierda de la jigura) como a la altura del 11<1- 

cimiento de la subclavia izquierda (parlf; -' dae- 
cha) indica tJue el dejecto se hal/a todáÚía más 
alejado de dichos lugares, y que el diagnóstico 
es un ducto arterioso y no 111la ventana aórtico- 

Plllmonar. 

después -de in- 
cortocircuito 0 

valor de curvas recogidas 

yecciones en el lugar del 

lugares vacÍos. 

LocalizaGÍón del reflujo valvillar. - Tan- 
to los reflujos valvulares como los curto- 
circuitosde jzquierda a derecha se carac- 
terizan por curvas de dilución de un 
pequeño pico, prolorigación de 1a misma 
en el ticmpo y no inscr\pción de la curva 
de recirculación. 

Para los curtocircuitos se puede comple- 
men tar la técnica con el soúdeo cardíaco 
y las i,nyecciones del indicador y curvas de 
dilución en (19) sitios de inyección múl: 
tiples y apropiados; (29) 'sitios de'rinlesl 
tra múltiples y aprópfàdos'(3Qì~na 
combinaciónde arnbas cosas. .... 

. 

Para 10calizartini-eflujovalvùhiF por 
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medio del registro de curvas de dilución 

con un solo lugar de tomasde muestra 
para varios sitios de inyeoción se requie- 

re: a) Que sea normal la curva obtenida 
inyectando el indicadm en la cámara que 

sigue'a la válvula competente más próxi- 
ffi:l; yb) que la C'Urva sea arnormal si la 

inyecoión se hizo por .detrás de la válvula 
o inmedi'atamente por delante. 

Para la Iocalización del reflujo valvular 
usando una sola inyección y una recolec- 
ción múlti<ple (varios sitios) hay que saber 

que: ,a) La curva de dilución es normal 
en muestras I'e{:ogidas antes de la válvula 
insuficiente; b) la curva es anormal en 
muestras recogidas después de la válvula 
insuficiente. 

La insuficiencia aórtica permite la más 

simple aplioaciónde estos principios. En 

la figura 23 la curn de 1a izquierda mues- 

Injection info aorta 
Valve competent Varve Încompetent 

ìrH r-v.. 
'---' 10 sec. 

""--' 

FIG. 23. - Localización de un reflejo a través 
de la válvula aórtica. El camino que sigue el 

colorante inyectado más adølante de una vá/vu. 
/a aórtica competente y la curva registrada es 

normal, tal como se ve en la parte izquierda de 

/a figura. En la parte derecha, la vá1vula insu- 
ficiente altera el camino normal en tiempo y 

concentración, dando una curva anómala en la 

arteria. 

tra un contorno normal con una válvula 

competente. La curva de 1a derecha, en 
caP:1bio, es daramente aonormal, y por la 
aiisencia de cortocircuito de izquierda a 

derecha en la aorta, no surge otro diagnós- 
tieD qu~ el de insuficiencia aórtica. Como 
ra q.uedó dkho más arriba: las caracte- 
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rísticas de la curva de insuficiencia val. 
vular son una deflexión inicial menor, una 
pro1ongación en el tiemrpo porque la mez- 
cia y lava.do del colorante se demoran a 

causa del reflujo y la ausencia del pico de 

recirculadón. 
La válvula aórtica result a muy particu- 

lar a oausa de que por ser la más distal 

de las cuatro, permite que una sola inyec- 
ción por ddante de ella muestra su incom- 
petencia,des-de luego que exoc1uído el cor- 
tocircuito de izquierda a derecha en la 

aorta (ductus y ventana aorto-pulmonar). 
Ahora bien, si el colorante es inyectado 

en una cavidad 0 sector entredos vá1vu- 
las, por ejemplo el V.D. y la curvade di- 
lución registrada en el sector arterial es 

normal, elIo significa 110 solamente que la 
tricúspide es normal, sino tamhién la com- 
petencia de todas las demá:s. En cambio, 
si la curva es de refIujo valvular, puede 

decirse que el mismo esta'fá ubicado en 

cualquier válvula. Para localizar eI reflu- 
jo, es neces.ario re~istrar: a) una curva 
normal después de inyectar el color ante en 
la primera cavidad distal cun válvula com- 
petente por detrás; b) una curva anormal 

Injection info: 
Pulmonary artery Ríghf ventncle 

v ~_. ~ 

10 sec. 
'----' 

FIG. 24. - Localización de reflujo a través de 
la vá/vula tricúspide. En la parte izquierda de 

la figura se muestra una curva normal después 

de inyectar el colorante en la arteria pulmonar, 
de 10 que se desprende que las válvulas mitral 
y aórtica son normales. En la figura de la de- 

recha, la inyección se efectuó en ventrículo de- 
recho y el registro en una arteria sistémica. Las 
anomalías del trazado se deben al reflujo trio 
cúspide, localización que surge de la comparq- 

ción de estos dos trazados, 
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inyectando en la cámara inmediata siguien- 
te .a la de la válvula insuficiente, es decir, 
entre las válvulas competente e incompe- 
tente. 

En la figura 24 se ilustra en forma de 
diagrama una insuficiencia valvular tri- 
cuspidea. La forma d~l registro periférico 
(izquierda abajo) después de la inyección 
en la arteria pulmonar competente, es nor. 
mal. La curva registrada después de la 
ìnyección en el ventriculo derecho (dere- 
cho aba j 0) muestra las anomali.as del re- 
flujo valvular. Entre las dos curvas se ha 
po dido localizar el defecto. 

En la figura se 25 muestran las ventajas 

In'jeclion into pulmonary artery 
Sampling from: 

Systemic artery 

~/---- ~--- 
'---' 10 sec. 

" Left otrium 

v= 
FIG. 25. - Localización del reflujo aórtico usan- 
do cur vas de dilución registradas simultánea- 
mente en dos lugares, uno proximal (auricula 
izquierda) y otro distal (radial), durante el ca- 

teterismo combinado de ambos lados izquierdo 
y derecho del corazón. Siguiendo la inyección 
del colorante en arteria pulmonar se registra 

una curva normal de aurícula izquierda (curva 
inferior) 10 que indica que son normales las 

válvulas mitral y pulmonar. La curva anorrna/ 

(parte alta} , registrada en la radial indica el 

reflujo aórtico (la presencia de cortocircuito de 

izquierda a derecha ya había sido excluida por 
cateterismo cardiaco). 

de recoger las muestras en dos lugares. 

AIli se represent a la localización de una 
insuficiencia aórtica ;por medio del cate. 
terismo combinado de ambos lados de la 

circulación. Elcolorante ha sido inyectado 
en la arteria pulmonar y las curvas de 

dilución registradas simuJltárneamente en 
la auricula izquierda y en la arteria ra- 
dial. Como la curva registrada en la auri- 
cula izquierda es normal, puede deducirse 

que las válvulas tricúspide y pulmonar son 
normaies. 

é9 

En cambio, la curva registrada en la 
radial muestra lasanomalías propias del 
reflujo .debido a que a causa de éste, el 
total del colorante ~rmanece más tiempo 
que eI normal en el ventriculo izquierdo. 
Con esto, Ia Ioca1ización aórtica es inclu- 
dable. 

ldentificación de cOMxiones anómalas 
entre las venas pulmonares y sistémicas. 
- A veces es difícil afirmar sólo ;por el 

examen radiológico, si un catéter que eg- 
tá en una vena pulmonar 10 hizo desde el 
lado derecho, 0 desde el izquierdo a tra- 
vés de una comunicación interauricular. 
Cuando el catéter entra en tales venas por 
encima de la ligera prominencia lateral de 

la auricula derecha, es probable que sig. 

Iniection into; 

Pulmonary vein Inferior vena cava 

~-- ~_. 10 sec. 

FIG. 26. - El corazón y la circulación en la 

comunicación interauricular. Como las venas pul- 
monares derechas pasan por detrás de la auricu- 
la derecha y desembocan normalmente en auri. 
cula izquierda, la via circulatoria de las venas 
pulmonares (parte izquierda de la figura) es 

fundamentalmente diferente de la de la cava 
inferior (parte derecha de la figura) y la in- 
yección en ambos sitios muestra curvas diferen- 

tes. A la izquierda, una parte considerable del 
colorante llega rápidamente a ventriculo izquier. 
do dando lugar a una deflección inicial impor- 
tante. El resto del colorante se cortocircuita de 
izquierda a derecha y entrando en ventricu/o 
derecho y arteria pulmonar produce una diso 

torsión de la fase de desaparición de la curva. 
A la derecha de la figura, sólo una pequeña 
parte de la mezcl a sangre-colorante pasa a tra. 
vés de la C.I.A., y el resto circula y recircula 
por el pulmón. La curva resultante se caracte- 
riza por una pequeña deflección inicial y una 
gran onda que alarga la fase de desaparición, 
esta última por la recirculación pulmonar. Estas 
dos curvas también demuestran que no hay 

desembocaduras venosas anómalas. 
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nifiq'lle un drenaje de los lóbulos superior 
y medio derechos y por 10 tanto sea nece- 

sario una comunicación inter auricular al- 

ta 33. Cuando el catéter entra en la parte 
media 0 baja de laauricula derecha antes 
de pasa-r alas venas pulmonares puede ha- 
ber pasado primero a través de un comu- 
ni'cación interauricular. La demostración 
de si estas venas pulmonares son anóma- 
las 0 no, pruede ser hecha en un cateteris- 

mo solamente can la radiologia 2U. 

A veces, sin embargo, las varianles de 

estas anomalias (v-enas pulmonaresanóma- 
las y comunicación inter auricular ) sólo 

pueden diagnosticarse con curvas de dilu- 

ción. 34 Las bases para ello se muestran en 
la figura 26 donde hay una vena pu1monar 

derecha terminando en la aurículaderecha 
y una comunicación interauricular en la 

región de la fosa oval. Cuando el catéter 
ha avanzado por la vena pulmonar se in- 

yecta el color ante por 1a sonda y se regis- 

tra" curva de dilución. Luego se colocó el 

catber en' la vena cuya inferior y se efec- 

tuó una seo'unda inyección -del indicador. 

Las -curvas~ de dilución fuerondiferentes 
en tre sÍ. 

Cuando hay una conexión venosa anó. 

Injection info: 
Pulmonary vein Interior venD cava 

~.- ~- L-----J 
10 sec. 

'----' 

FIG. 27. - El corazón y la circulación en un 

caso de comunicación interauricular con retor- 

no venoso pulmonar anómalo en auricula dere- 

chao Las curvas por inyección en vena cava y 

vena pulmonar son idénticas, debido a que el 

contenido de ambas se mezcla libremente en 

auricula derecha. La pequeña deflección inicial 

se debe a un pequeño cortocircuito de derecha 

a izquierda a través del defecto interal.afc;ular 

y la prolongación de la fase de desapanctOn al 

gran cflrtocircuito de izquierda a derecha con 

recirculación pulmonar. 
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mala entre las pulmonares y 1a auricula 
derecha (fig. 27) las curv-as inyectando en 

vena sistémica y vena pulmonar son nor- 
males. En la práctiúa la curva de dilución 
obtenida despuésde Ia inyección del colo. 
rante en la vena pulmona-r se compara con 
curvas obtenidas después -de inyelCtar el 

colorante en cualquiera de las dos cavas, 
pue.sto que el defecto interauricular tien. 
de a comunicar ambos sectores y a hacer. 
,los diferir de otros registros 3". 

Por 10 tanto, para identificar con eerle- 
za una desembocadura venosa anómala hay 

que obtener una QUrva idéntica 0 ca~.j idén- 
tica inyectando ,ei colorante en ambos si- 

temas venosos (pulmón 0 sistémico). Si 

las curvas pulmonares difieren francamen- 
te de las de venas cavas, es muy probable 

que esa vena esté conectada normalmente 

con la auÚcula izquierda y qu-e se ha en- 
trado a ella a través de una comunicación 
interauricular. 

Usando esta técnica sobre estas ba>:es ha 

sido posible diferenciar los casos de in- 

terauricular con venas pulmonar-es -anóma- 

las, y de interauricular con venas pulmo- 
nares nnrmales. Ocasionalmente puede fa. 

lIar este aserto en cas os de gran comunica- 
ción interauricular con ausencia del sep- 

tum posterior en que la curva parere s-er 

de la de venas anómalas y sin embargo 
pueden eS,tar normalILente conectadas a A. 
izquierda. 

En aquelIos casos en que el catéter no 

entró a la vena pulmonar, pueden campa. 
rarse las curvas de diJ:ución obtenidas des. 
pués de inyección de color ante en las ra. 
mas izquierda y derecha de la arteria pul- 

monar, can las que se puede demostrar que 
el pulmón derecho total 0 parcial tiene 

desembocadura venosa anómala ;:". Este 

diagnóstico es bastante cert-ero. 

Las curvas de dilución sirven y han si- 

do usadas, para identificar maHormacio- 

nes de venas sistémicas desembocando en 

auricula izquierda. En el ejemplo de la 

figura 28 las venas del brazo izquierdo 

de~embocan en la auricula izquierda y las 

del brazo derecho en la auricula derecha. 

Esto fue demostrab!e a través de la nota- 
ble diferencia entre ambas curvas de dilu- 
ción obtenidas en una arteria, después de 
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inyecciones en cada brazo. Ambas curvas 
aparecen pronto. La marca "I" significa 

el cortodrcuito venoarterial, mientras que 
la "II" significa 10 que llega luego de pa- 
sar por el pulmón. Estas curvas demues- 
tran que la sangre d~l brazo derecho pasa 
normalmente a 1a cava ,superior donde 

una pequeña porción (marcada con "I") 
cortocircuita hacia la izquierda a través de 

un defecto interauácular. Por el contra- 
rio, la sangre proveniente del brazo iz- 

quierdo sigue un camino anatómico muy 
diferente. Al llegar directamente a la 
aUrÍocula izquierda, una gran parte de este 

flujo sigue al ventrículo izquierdo, y una 
parte menor cortocircuita hacia la auricu- 
la derecha. Una curva similar se obtuvo en 
el mismo paciente despu~s de inyectar co- 
lorante en una vena pulmonar derecha 
aue desembocaba en esta vena cava iz- 
quierda anómala conectada a su vez con 
la aurícula izquierda. 

ldentificación de [as grandes vasos cen- 
trales. - Puede suceder que en el cursa 
de un catet.erisma cardíaco en casos de 
defectos congénitos muy compleios. la 
sanda penetre en un vasa üentral difícil de 

identificar como aorta 0 puImonare.~ a 

INJECTION rNTO: 

RiGht 
Anteci,lÞifø' V,in r t+t-i 

r l,tt 
An'~'IJ~itg' V,in 

x 

10.n, 
T-/824 

0.21 mG./kG'. 

5cm, 

....... 

FIG. 28. - Curva de dilución registrada en una 
arteria sistémica después de inyectar T-1824 

(jlecha vertical) en la vena del codo derecho 
(curva superior) y en la vena del codo izquierdo 
(curva inJerior) en un muchacho de 17 años 

con un deJecto complejo, consistente en: venas 
pulmonares derechas y vena subclavia izquierda 
desembocando en una vena cava superior iz. 
quierda que a su vez desemboca en la auricula 
izquierda. Las curvas muestran una enorme di- 

ferencia con ambas inyecciones, debido a que 
la sangre del brazo izquierdo va a parar a fa 

auricula izquierda por el camino anómalo. La 
reJlección inicial marcada como "]" es debida a 

/a sangre que llega a la aorta y sus ramas sin 
pasar por pulmón. En cambio fa deJlección II 
está dada por fa que recorre este último corto- 

çircuito (ver el texeo). 
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causa de que tanto la presión como la sa- 
turación de oxigeno difieren fundamen- 
talmente de las registradas en una arteria 
periférica. 

Una manera de identificar al catéter 
cons.Îste en hac-erlo avanzar hasta que la 

pur:ta sa1ga de la silueta cardíaca y aún 
del tórax. Como esto no es siempre po5Ì- 
b'e debido a que puede tratarse de trans- 
p::>sición completa de los grandes vasos, 

puede recurrirse al método de dilución. La 
curva obtenida despuésde la inyección 

con el catéter en tal posioión demostrará 
la via seguida po,r la corriente sanguínea, 

can 10 que el diagnóstico se aclarará acer- 

ca de si está en 1a aorta, en 1a pulmonar, 
o en un tronco único. 

En la figura 29 se ilus-tra el casa de una 
transposición de gran des vasas can Ull 
ventriculo único y su identificación can II! 

tpcnica de dilución. A la izquierda can la 

invecció>n intro'lórtica se ve la aparición 

nrecaz y la ddlexión profunda caracteris- 

Injection into: 
AOrla Pulmonary artery 

v ~- I.---J 10 sec. 

I.---J 

FIG. 29. - El corazón y /OS grandes vasos en un 
caso de transposición con ventricu/o único. La 
aorta nace en el lugar que norma/mente Ie co- 

rresponde a la pulmonar y si no hay un deJecto 

interauricu!ar 0 interventricular, seria necesaria 
una comunicación aorto pulmonar para sobre- 
vi vir ya que sólo a través de ellos puede la 
sangre venosa llegar hasta el pulmón y la san- 
gre pulmonar a !a aorta. El diagrama de fa 
izquierda muestra la curva obtenida inyectando 
el colorante en la aorta, distal del deJecto. El 
de la derecha, con inyección en la arteria pul- 
monar muestra la recirculación pulmonar por el 
cortocircuito (ver el texto y la Jigura 30 para 

ampliar la interpretaci6n), 
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ticas, mientras que a la derecha con la 

inyección en el ventrículo la ourva es me- 

nos profunda y más prolongada y permit~ 
identificar el segundo vasa como la pul- 

monar. Si la curva es. notablemente pro- 
longada cuando el colorante se ha inyec- 
tado en la arteria pulmonar, dlo indica 

un alto grado de reÓrculación pulmonar, 
esto es, un cortocircuito de izquierda a 

derecha. En cambio, si la dedinación es 

normal, inyectando el colorante en la 

aorta dlo demuestra la ausencia de dicho 

cortocircuito en cualquier zona vital a la 

válV'ula aórtica y excluye, por consiguien- 

te, toda comunicación aortopulmonar. 
Durante un cateterismo de un hombre 

de 27 años (fig. 30) que se sospechaba 

(ef - 27 years) 

lì ~ """ 

IV I fJ 
~ I ~ PULMONARY 

Î ~I I 
ARTERY 

FIG. 30'. - Tran,;po~ici6n de grandes vasos y 

ventricnlo único. Las cnrvas de dilnción se han 
obtenido /:nyectando el indicador atrav,és de nn 
catéter cuya posición se indica en las radiogra- 
jias adjuntas. La de arriba mnestra al catéter 
ubicado en la posición después de inyectar en 

este punto, demuestra que este vaso es la aorta. 
La placa de abajo muestra al catéter en posi- 

ción "aórtica", peTO a causa de una aparición 

tardia y el borrado prolongado de la cnrva, y 

deflecciones pequeñl1Js -10 qne eviá.encia re- 
circulación a través del pulmón- debe hacerse 

el diagnóstico dl! arteria pnlmonar. 

tenía una comunicación interventricular, 
el catéter ocupó una posición que parecía 
1a típica de la arteria pulmonar, pero la 

curva de la dilución obtenida inyectando 
colorante a través del catéter (fig. 30 arri- 
ba )identificó a este vasa como la aorta 
por sus caracteres de profundidad y apa- 
rición precoz. En otra posición (fig. 30 
abajo) el catHer parecía estar en la aorta, 
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pero otra inyección en este lugar mostró 
que la curva demoraba en su aparición y 

que 1a deflexión era pequeña con eviden- 
cia de æcirculación pulmonar, por 10 que 

se trataba de una arteria puImonar trans. 
puesta. En este caso, la saturación de 0" 
en la arteria pulmonar era bastaute simi- 
lar a lade la aorta, por 10 cual este méto. 
do no fue útil para la identificación. EI 
diagnóstico de tranEposición de los gran- 
des vas os con recirculación pulmonar por 
defecto interauricular 0 interventricular 
estuvo basado en el análisis de las radio- 
grafías y de las ourvas de dilución de la 

figura 30. En cambio la localización del 

cortocircuito a nivel del ventrículo no pue- 
de hacerse en baòe a estas curvas de di. 
lución. 

Olras condiciones congénitas en las que 
la naturaleza del vaso central no puede 
hacerse, por los habituales medios de me- 
dir la presión y la saturació<n son los si- 

guientes: atresia triscupídea, ventrículo 
único, tronco arterioso único, transposi- 
ción de los grandes vasos con comunica- 
ción interauricular 0 interventrioular, 
transpo!ìición corregida con defecto inter- 
ventricular y drenaje venoso anómalo to- 
tal con hipertensión pulmonar. 

Demostración de la vía de eyección del 

ventrícttlo derecho. - Durante el sondeo 

cardíaco en pacientes con cuadros en los 

que la naturaleza del vaso central es in- 
cierta, el catéter puede avanzar con faci- 
lidad desde eI ventrículo derecho hacia la 

aorta, a través de una comunicación inter. 
ventricular. Por otra parte, como las ten- 
tativas para avanzar por la pulmonar pue- 
den ser infructuosas, resulta que la exis- 
ten cia de esta vía no es demostrable por 
este método. En tal caso las curvas de di- 
lución son de gran utilidad para indicar 
si el ventriculo derecho vierte 0 no parte 
de sangre en el pulmón. 

En cas os de atresia pulmonar la sangre 
Uega a los pulmones por medio del cir- 
cui to sistémico a través de un conducto 
arterioso persistente 0 una hipertrofia del 

sistema brónquico (figura 31). Así toda 
la sangre que sale del ventrículo derecho 

pasa a la aorta y se mezcla con la vertida 
por el ventrículo izquierdo. Po ster-ÌO'fmeI1- 
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te por el ductus una porción de ella pasa 

al pu1món. Las curvas de dilución inyec- 

tando en ventriculo derecho y en aorta 

son idénticas demostrando la via única. 

En la tetralogia de F allot (figura 32) 

existe una via' directa entre el ventriculo 

derecho y la arteria pulmonar. EXiÌsten por 
10 tanto dos vias de salida desde el V. D., 

Injection into: 

Aorla 

v 

Right ventricle 

~u <-----J 10 see, 

FIG. 31. - La circulación en los casos de atresia 

rJUlmonar con comunicación interventricular y 

persistencia del conducto arterioso. La ausencia 

de una via directa entre ventricuio derecho y 

arteria pulmonar está demostrada por la simili- 

tud de las curvas obtenidas inyectando en V eIl- 

triculo derecho y en aorta. 

Injection into: 
Aorla 

1/' 
'--' 

Right venfricle 

~ 
'---' 10 sec. 

FIG. 32. - Tetralogia de Fallot. La demostra- 
ción de la existencia de una comunicación entre 

ventriculo derecho y arteria pulmonar se hace 
inyectando ei colorante en ventriculo derecho y 

en aorta, y obteniendo estas curvas completa- 

mente diferentes. 

una por la pulmonar y otra por la aorta. 
La curva que se obtiene inyectando el 

indicador en la aorta (fig. 32 izquierda) 

tiene aparición precoz y una defIexión 

única proiiunda, caracteristica de este lu- 

gar. Por el contrario la inyección en V.D. 
(fig. 32 derecha) tiene dos picos de con- 
centración, el primero por la sangre cor- 
tocircuitada hacia la aorta simultáneo con 
la deflexión anterior tipo aórtico, y un se- 

gundo, tardio, cuando el colorante lleo-a 

después de recorrer toço el camino p~l- 
monar normal. Esta diferencia entre las 

curvas desde aorta y ventriculo derecho 
demuestra la existencia de una via directa 

entre este último y la pulmonar, y exclu- 

ye, por 10 tanto, la presencia de atresia 
pulmonar. 

Ei diagnóstico de atresia tricuspídea y 

de ia estenosis pulmonar severa. - En al- 

gunos cateterismos sucede que la punta no 
pasa a través de la tricúspide y en cambio 

cruza fácilmente una comunicación inter- 
auricular y entra en la auricula y el ven- 
triculo izquierdo. En tal caso es muy di-- 
fícil asegurar si hay 0 no una atresia tri- 
cuspidea. Las curvas de dilución habitual- 

mente resuelven este problema, demos- 
trando si existe 0 no una via funcional a 

través de V.D. y arteria pulmonar. 
La figura 33 muestra en forma de dia- 

Injection into: 
Right atrium Left atrium 

T\h-----~ t ~-----m. T\;-~-- t u_- 
'----' 10 sec. 

FIG. 33. - Atresia tricuspidea y transposición 
de los gran des vasos con demostración de ia co- 
municación interauricular de derecha a izquier- 
da. Debajo de los diagramas están las curvas 
de dilución registradas en una arteria inyec. 
tando ei colorante en auricula derecha y auricu. 
la izquierda. Las curvas son similares (detalles 

en el texto). 
. 
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grama la via circulatoria en un enfermo 
con atresia triscupidea en el cual el colo- 

rante se inyectó en una y otra auricula. 
Toda la sangre sale de la A. D. por la co- 
munÌ'cación hacia A. 1. y entra asi en la 
circulación sistémica. De ahi que las cur- 
vas de dilución en ambas inyecciones sean 
igua'les en SlU forma y en el tiempo de apa- 
rición. La similitud de estas curvas e3, 

pues, el heoho que indioa que toda la mez- 
cia sangre-c010rante sigue caminos idén- 
ticos en los dog cas os, p:ua llegar a la 

artt:'ria periféHca donde se recog;C':1 las 

muestras. Con 10 qt:;e se demuestra la faIta 
de comunicación entre A.D. y V.D. y, por 
10 tanto, 1a atr.esia tricuspidea. 

En la figura 34 se mil'estra e1 caso de 

InJection ~nlo' 
Rl'ght a'rium Lefl afrium 

~. r 
10..C. 

FIG. 34. - Las vias de la circulacíón en un 
caso de estenosis pulmonar severa con. .comuni- 
cacíón interauricular. Las inyeccíones del colo. 

rante fueron hechas en los mismos sitios que la 
figura 33. Las diferencias anotadas prueban que 
la auricula derecha se va cía en dos sentidos, 
hacía auricula izquierda y ventriculo derecho, 
poniéndose asi en evidencia una vá1vula tricúspide 

permeable (detalles en el texto). 

una severa estenosis pulmonar en comu- 

nicación interaurioular y cortocircuito de 

derecha a izquierda. Esta condición puede 

ser confundida con la atresia tricuSipidea 

si el catéter no pasara a ventriculo dere- 

cho. No obstante, inyectando color ante en 

una y otra auricula, aparocen curvas di- 

terentes. Dos caminos distintos ha segui- 
do la sangre desde Ia A.D., uno a través 
de V.D. hacia los pulmones y otro hacia 
la aorta por e1 ddectQ int{}rauricu1ar y 1(1 
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curva tiene dos picos de concentración, 
uno debido a la via anómala del cortocir- 
cuito y otro a la via no.rmal por los pul- 

mones. Cuando la inyección se efectuó en 
la A.I., 1a causa es muy diferente, consis- 

tiendo en un pico úni,co muy marcado y 

coincidente en tiempo con el primero de 

los picos de la curva anterior. 
La aplicación de esta técnica fue ilus- 

trativa en dOB enfermoB, cuyo diagnóstico 

clínico fue atresia triscupidea. En ambos 
casas el catéter atravesaha repetidas veces 
la comunicación interauricular, pero no la 

válvula tricúspide. EI primer paci.ente (fi- 
gura 35, diagrama) se aclaró al compro- 
bar la marcada diferenoia entre las our- 
vas inyectando en la A.D. y en d ventricu- 
In izquierdo. En el segundo paciente (fig. 

35derecha) las dos curvas fueron simi- 
lares en su forma y tiempo indicando la 
existencia de un solo camino, 10 que con- 
firmó la atresia triscupiclea. 

U so en clínica quirúrrâca. - Como es 
pos.ihJe hacer determinaciolles de vo,lumen 
sanguineo central y total, tiempo circula- 
torio. volumen minuto cardiaco y cor to- 

cirouitos circulato,rios. esta técnica es de 

goran utilidacl para fines anestesiológicos 
y auirlinricos. A ello debe agre.çrarse que 
tonas estas determinaciones pueden hacer- 

re aún durante el acto operatorio sin in- 
crementar los riesgos del mismo. 

Se han seleccionado tres de las muchas 
aJplicaciones posibles para ilustrar acerca 
(leI valor de 10s indicadores en cirugia. 
ElIas son: 19) el estudio de los efectos so- 
bre la circulación de la inducción anesté- 
sica y de la profundidad de la aneste- 
sia 36-39: 29) el estudio de si una correc- 
ción quirúrgica ha sido completa 0 no, 
comparando distintos procedimientos qui- 
rúrgicos 40-H y 39) el estudio de los fenó- 

menos hemodinámicos al cerrar una co- 
municación intercardiaca, que hablará de 

la eficiencia de procedimientos como la 
circulación extracorpórea, especialmente 
cuando se va a establecer criterios para 
selección de pacientes sometidos a Ia 

misma 42. 

Un ejemplo del primer punto, tornado 
de un estudio de Thompson y colaborado- 
res 39 (fi~ura 36) muestra el efecto de la~ 



ci'áãd método de dilución para el diag- 

nóstico de los defectos pudo ser obtenicta 

comparando los resultados ~uncionales con 

las necropsis practicádas en sujetos muer- 
tos en el posoperatorio y cuyas curvas se 

habÍan normalizado con la operación 44-45. 

En el cuadro 1 se presentan 14 casos de 

comunicación interventricular en bs que 
el método de la dilución determinó el 
diagnóstico de cortocircuito y en los que 

se practicó la inyección después de la co- 

rrección. Dichos resuJtaodos fuel' on coteja-- 
dos con el examen necrópsico, demostran- 
do que en los pacientes en quienes se ha- 

bían registrado curvas posoperatorias nor- 

males, la comunicación interventricular e8- 
taba cerrada total 0 casi totalmente, 0 la 

presión de la arteria pulmonar habia 

aumentado tanto como para llegar a un 

nivel capaz de impedilr el cortocircuito de 

izquierda a derecha (casos 1 y 4). En es- 

tos dos pacientes la relación entre las pre- 
siones sistólicas de la rpulmonar y la aorta 
posorperatoria fue de 1,0 y 1,3 respectiva- 

mente (cuadro 1). 
I 
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AVERAGE DURATION ANESTHESIA - minules 

FIG. 36. - Cambios del índice cardíaco deter- 

minado por cufvas de dilucióÞ! durante una 
anestesia con ciclopropano en una colecistec- 

tomía. Las letras desde "A" hasta "G" repre- 
sentan casos individuales. Los puntos negros in- 
dican el momenta de las determinaciones y el 

nivel anestésico está mencionado arbitrariamente 
según el estado electroencefalográfico. Los valo- 

res de volumen minuto se muestran en cada caso 

individual. Las líneas de puntos representan el 

tiempo usado en administrar el curare e intubar 
al paciente. Mientras las otras condiciones per- 
manezcan constantes, se verá descender el volu- 

men minuto a medida que se aumenta el nivel 

anestésico. (Reproducido con autorización de 

"Thompson M.C., Patrick R.T. y Wood EB.: 
Effects of Cyclopropane anesthesia on the cir- 

culations of human beings. I.A.M.A. 
1957. 164,389). 

80 

H. WOOD 

Con respecto a los cortocircuitos de de. 

recha a izquierda las comprobaciones con 
el colorante son similares alas anteriores 
(cuadra 2). Los casos con. este cortocir- 
cuito posoperatorio tenian todos un fora- 
men oval valvulado y una comunicación 
interventricular con severa hipertensión 

pulmonar, En tales cas os, la corrección 
del defecto ventriculardisminuyó el flujo 

y la presión en la aurícula izquierda y, 
pOI' via del foramen oval, desarrollarse el 

cortocircuito de derecha a izquierda en 
senÜdo inverso a la competencia de la 

válvula. Una disminución similar de la 

presión en la auricula izquierda se ha en- 
contrado después de la aclusión de un 
conducto arterioso persistente. 

En la figura 38 se mue:stra tamhién 
cómo el método es útil cuando se combina 
con registros de presión, para comprobar 
los efectos hemodinámicos del cierre de 

las defectos y también para seleccionar 
pacientes que serán tratados con el equipo 

corazón-pulmón, En ambos casos de la 
figura 38 que tenían defectos del septum 
interventricular, se obtuvieron curvas de 

dilución y presiones aqrticas y pulmonar, 
mostrando que la relación entre estas úl- 
timas fue dealrededor de 1, 10 cual con- 
figura una severa hipertensión puhnonar. 
En el prmer caso (figura 38a lado iz- 
quierdo) habrá un gran cortocircuito de 

derecha a izquierda, como 10 muestra la 

curva dedilución. El flujo sistémico, pOI' 10 

tanto, superaba al pulmonar y la res,isten- 
cia pu'lmonar vascular era muy elevada. 
Despuésde la operación persistió un pe- 
queño cortocircuito de derecha a izquier- 
da (cuadro 1 y 2, caso 4) que sólo se evi- 
denciaba con las curvas de dilución (fig. 
38a derecha), En tal momento posopera- 
torio, ha aumentado el flujo pulmonar; la 

presión pulmonar será mayor y la presión 

aórtica algo menor, de tal modo que la 
relación entre ambas aumenta. Si bien me- 
j ora la oxigenación arterial debido al me- 
nor cortocircuito venoarterial, estas varia- 
ciones de presión impedirán esperar me- 
jorías hemodinámicas y el pfonóstieo de 

sobrevivencia ha probado ser bast ante 
malo. 

En el segundo caso (fig. 38b izquier- 
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PER CENT 
OXYGEN SATURATION 

CATHETERIZATION -21 MONTHS PREOPERATIVE 
DYE CCNC. 
Radial Ar t. 

0"1 
mg./l. 

5-' 

Inferior Vena Cava 92 1 
......... 

......... 
Superior Vena Cava 68 
Mid-Right Atrium 95 
Redial Artery 97 

Left to Right Shunt >80% I 

CATHETERIZATION-7 MONTHS POSTOPERATIVE 

Inferior Vena Cava 
Superior Vena Cava 
Right Ventricle 
Radial Artery 

85 
70 
87 
97 

1 .,.IL. 

: jl 

~ 
10 

10 sec. 
S em. 

.-!tU-tOl 

Left to Right Shunt 40% T -1824 

0.18 mg./kg. 
INJECTION INTO: 

SUPERIOR VENA CAVA 

a 

PER CENT 

OXYGEN SATURATION 

Infer ior Vena Cava 
Superior Vena Cava 
Right Ventricle 
Radio I Artery 

88 
92 
98 
99 

Left to Right Shunt> 80 % 

Inferior Vena Cava 
Superior Vena Cava 
Right Ventricle 
Radial Arte ry 

Left to Right Shun t :t 0 

D 

92 
81 

87 
97 

BEFORE CLOSURE OF DEFECT 

1 
DYE CONC. 

Rt. Radial Arl. 

[g.lL.] 
I 

AFTER CLOSURE OF DEFECT 

1 
T-1824 

.058 mg./kg. 
INJECTION INTO: 

SUPERIOR VENA CAVA 

mg.lL. 

: ~ 10 

15 

20 sec. 

9.8 em. 11-2'-54 
1,981.565 

FIG. 37. - Demostración del cierre completo de un defecto intemricular por medio de las 
curvas de dilución. Registro en arteria radial e inyección de T. 1824 en vena cava superior 
usando un catéter. Parte superior: preoperatorio; parte inferior: posoperatorio. Algunos datos 
de oximetría del ventrículo derecho y ambas cavas están consignados a la izquierda. 

a) Cierre incompleto en una mujer de 27 años. Las curvas pre y posoperatorias son simi. 
lares e indican que persiste el cortocircuito de izquierda a derecha, aunque la mayor profundidad 
de la curva inferior indica a su vez, que dicho cortocircuito ha sido reducido desde un 800/0 
a un 40 % del volumen minuto pulmonar, según se aprecia por los datos aportados [Jor la 
oximetría. 

b) Cierrll completo en un hombre de 23 años. La curva superior indica un importante 
cortocircuito ealeulado por oximetría en un 800/0. La curva de dilución posoperatoria es normal 
demostrando un perfecto cierre de la comunicación. La saturación de 00 con el cather en 

A.D. muestra el cierre completo 40. 
~ 
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a BEFORE CARDIOTOMY 

- - - - - - - - - - - ~ - - - 

_I f~L~) 
. 

Eo, OIlÎm.'., 

AFTER CARDIOTOMY 

~r' 
I mg./L.I 

-------- 0 Radial 
Arterý' 

r 
10 

20 /0 see. 
S CIII. 

^8d~_/L ~_,L -- (~!;rt.~ -0 '40 
PU~~t~~;ry~! - - 

~ -- 
- - - - - - - - 

(mm. Hg) 

b 
Radial 
Artery- 0 

BEFORE CARDIOTOMY AFTER CARDIOTOMY 

-- 
0 

.+---~~g, /~I 

Eor O.or;"'''.A 

I ~ ' 

-- .1. --_ou r r 
0.40 mg./kg. 

T - 1824 

If' 
. 10 

lO,ec. 
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Pulmonary 
Artery 
'mm.ffg} 

FIG. 38. -- EI /ISO de las CU"'I/S de diltu'iún y de presionl's I/órtil'as y pllimonl/res para est/ldiar 

y pronostiear resllitados en 1'1 ciare de lUlU cOlll/lnicación interventricular. Las cllrvas de diluciún 

sc registraron en la arteria radial derecha y en la areja y la inyecciún de T,18,'24 se eject/lú 

en cava superior por medio de catha. Los trazados son /otagra/fas del original. 

a} Respuesta des/at'arable. En el prea,peratoria hay la c/lrm doble que indica cortocir- 

cuito de derecha a izquierda, y Iii relación entre presiones p/llmonares y aórtica I'S de 1.2 

(por hipertensiún Pllimonar}. Estos datos precisan que la hipertensiún pulmanar no se debe 

a allmento de IllIjo por 1'1 Plllmón, sino a aumento de las resi:Jtencias. 

Un cuidadoso examen de la CUrl'a m/lestra cartacirc/lito de derecha a izqlliada, mien/ras 

'//le no hay clara evidencia de cortocircllito de izqllierda a derecha. En eI posaperatorio se 

prod/lce IIn allmento del fndice a 1.3, tal vez por allmento del /Illjo p/llmonar 0 descenso rUel 

sistémico 0 ambos a la va. La respllesta des/avorable al clerre de la com/lnicaciim septal era 
prcdecible antes de la operación tellienda en cllenta los datos de presión y cllrvas de dil/lción. 

La paciente, /lna niña de 12 años, fig/lra como caso N9 4 de los Clladros 1 y 2. 

b! Resp/lcsta /avorable. La c/lrva preoperatoria indica cortocircuito en ambas direcciones. 

Sill I'mbar(4o, 1'1 de d",echa a izqllierda (peqlleña onda precoz) no es importante, y en cambio 
si 10 es el de izquierda a derecha. La relaciún entre presianes s!lstólicas pulmonar y aór~ica 

es de 0,'1. En este paciente, 1'1 alUnento de la presiún pulmonar se debia al elevado fluj:o pul- 
monar y no al aumento de las resistencias, por 10 que la dismin/lclón de aq/lél pCTmitiria 
bajar las cifras manométricas. En el posoperatorio, la cllrva de dilución es normal indican do /In 

cierre completo del de/e!'to y, tal como se preveia, la presión en arteria JI/llmonar bajú en 
forma marcada. EI paciente, /In niña de 12 años en el momento de operarse, vive en ex- 
alentes condiciones. 

Las peq/leiias de/lecciones y variaciones de [)(t.\e de la cllfva registrada en la oreja son 
jrecuentes c/la/1([O estas est/ldios se haccn en niiios 0 durante el acto quirÛrgico, 

/0 
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o 
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20 
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Correlaviones entre un deJecto residual interventricular posoperatorio de- 
te?'minado por necropsia y el cortocircuito de izquierda a derecha demostrado 

POj' curvas de dilución * 

Preoperatorlo I }'osoperatorlo 

Edad Diagnós- 
Relaeión de\ 

.. Relaeión de I . \ Caso (años) !)resión sistó- Cor.toelreulto presión sis- PoreentaJe Cortoeireuito 
tieo 1 

liea en art.1 de IZCj. a der. tóliea en art.1 de. defeetos de izCj. a der. y sexo 
pulmonar Y I por .eurva de 

pulmonar YI resIdual por por eurva de 

. 

la aorta dlluelón I la aorta neeropsia I dilueión 

1 6% F CIV PCA 1.0 Leve 1.0 100 2 N inguno 
2 1/4 M CIV PCA 0.9 3 Leve 100 4 Moderado 
3 6 F CIV CIA 0.7 Grande 0.8 75 5 Grande 
4 12 F C.I.V. 1.2. Ninguno 1.3 10 Ninguno (?) 
50 11 F C.I.V. 1. 0 3 Grande 5 Moderado 
6 2% M C.I.V. 0.7 Moderado 0.35 5 Ninguno 
7 37 F C.I.V. 0.9 Grande 0.3 0 6 Moderado 
8 2M C.I.V. 0.6 Ninguno 0.3 0 N inguno 
9 1/2 M C.I.V. 0.8 Grande 0.5 0 N inguno 

10 5/12 M C.I.V. 0.8 3 Ninguno 0 Ninguno 
11 1/2 M C.I.V. 1.03 Moderado 0 N inguno 
12 2M C.I.V. 0.7 3 Grande 0.4 0 Ninguno 
13 1 F C.I.V. 0.6 3 Ninguno 0 Ninguno 
14 7% M C.I.V. 0.9 Grande 1.2 0 N inguno 

.. Casos arregladosen orden respeeto al tamaño deereciente del defecto residual inter- 
ventricular. 

1 c.I.V. CQffiunicación interventricular. 
1 P.C.A.Persistenc'Ïa del conductoarterioso. 
1 C.I.A. Comunica.cióon interauricular. 
2 No &e usaron la circulación extmcorpórea y la oirugía a cielo ,abierro'. 
3 Medida en el preoperatorio durante un cateterismo cardíaco. 
4 Defecto cenado !Jor sutura directa. Puntadas sacadals de la muscdlatura del tabique. 
5 Múltiples defectos, tabique fene.stm.do. 
G Insuficiendatricuspídea presente. 

da) se registraron cortocircuitos: uno pe- 
queño de derecha a izquierda, y uno ma. 
yor de izquierda a derecha. EI flujo pul- 
monar era alto, de tal ma.nera que a pesar 
de su presión elevada, las resistenoias 

vasculares eran menores que las ,de la sisté. 

mica aórtica. Después de la operación la 

curva de dilución Be normalizó indicando 

el cierre efectivo del o.rificio. La elimina- 
ción del cortocircuito de izquierda a dere- 
eha redujo el flujo pulmonar tanto que, 
como iJodría haberse anticipado, la pre. 
sión pulmonar bajó y la relación entre las 

presiones pulmonares y aorta ba j ó a 0,44. 
EI paciente vive, en excelente estado, dos 

años después de la operación. 
Estudios de este estilo llevados a cabo 

en 32 casos de comunicación interven- 
tricular con hipertensión pulmonar seve- 

ra l}ermitieron conocer la magnitud del 

cortocircuito predominante y pronosticar 
si vaha la pena efectuar la corrección qui- 
rÚrgica. En 29 de estos casos usando reo 

gistro de curvas preoperatorias Be com- 
probó un gran :mmento del flujo pulml:- 
n:u ckbido al cortocircuito de izquierda a 

derecha ya solo, aunque acoIIIIPañado de 

un pequeño cortocircuito de derecha a 

izquierda. De estos 29, después de ope- 
rados, 27 mostraron un significativo des- 

ren"o de la presión pulmonar. Los dos 

casos sin gran descenso evidenciaron que 
el defecto no había desaparecido totalmen- 
te. Los tres casos restantes, hasta compIe- 
tar 32, que no habían mostrado en el pre- 
operatorio un aumento del flujo pulmo. 
nar, tampoco señalaron descensos de pre- 
sión pulmonar pOBoperatorio. 
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CUADRO 2 

H. WOÓD 

CorTelaciones entre el c01,tocircnito de derecha aizqnierda nwstrado por 
curvas de dilnción efectnadas dm'ante la operaC'ión después de corTCgh' el 

defecto, 1J la comnnicación intervcnt1'ic1Ûa1' residual 0 un ,foramen oval con 
válvula eficiente demostrado en la necropsw 1 

l'r",olu"rnto1"io P01"O))("..utorlo 

---.-.-"-". I ('a!;;o I Foramen Corto('ÌJ'C'uito ('ortoeirellito PreRione~ en ì PreSiOnE'H en oval izq, c1t:' del'. a izq. aurÍ('ula izq, i aurÍcula izq. de fler. a 

perRist. - 

1 5 0 25 ., 4 

14 34 0 18 4 

4 34 13/7 10/8 0 14 .. 
4 

5 5 0 10 .. 

12 5 15/8 9/2 0 10 
9 0 VO 7 

10 0 28/17 9/7 VC 7 
2 0 VC 5 .. 

8 0 lE./6 8/4 VC 5 
3 0 25/15 14/5 VC 

13 0 VC 0 
6 0 22/10 1217 VC 0 ., 

7 0 15/10 14/7 VC 0 

11 0 1217 8/5 VC 0 

Caws arreglados en orden decreciente de cortocircuito de derecha a izquierdia determi- 
nado.; por curvas de diluc,iÒn d.espués de s~r corregidos quirúrgicamente, La numeraci6n 
de los casos es igual a 1a del cuadro N'! 1. El autor agradece al doctor J. E. Edwa:rà~ por 
la sUi.JervisiÚn de 105 exámenes de los eorazones en la neernpsia. 
V.c. Foramen oval con válvula competente. 
rkfeeto residual intt"rventrieular. V er Cuadro 1 para detalles. 
S.evera hiperte<nsiÒn pulmonar; rdaciÒn de presi'(m sistôlica en la arteria pulmonar con 
]a de ]a aorta igual 0 superior a 1.0. 

Las comparaciones entre estos datos con 
observaciones hechas a intervalos cada vez 

más largos después de la corrección qui. 
rúrgica aumentará sustancialment~ el co- 
nocimiento y comprensión de la circula- 
ción y 3US èl!1orma!:dades, tanto en congé- 
nitos C0tT'O en adquiridos. 

Utilidad en el diagnóstico del reflujo 

valvular. - En la figura 39 se ilustran 
[as marcadas diferencias que caracterizan 
las curvas de dilución de sujetos norma- 
!e~ y con sujetos con s.evera enfermedad 
de la válvula mitral. Contmstando con 10 

normaL la curva del paciente con insufi- 
ciencia cardíaca coni!'estiva originada en 
una e3tenosis mitral, muestra una prolon- 
gación proporcionada detodos sus <compo- 

nentes. 

En la insuficiencia mitral severa, a la 
prolongación de todos los accidentes se 

agrega una marcada prolongación del 

tiempo de desaparición, ausencia del pico 
de recirculación y disminución del pi co 

inicial de concentración. 

IRodiol Arlef'yJ r-1824 ("'../1.1 
HEA~;H:',;~~,"ECT 

r~1: 01. 
L..V 

'''7:',7:';:~''1-X-~ ~: 
0./9",19.1*9, V 

to 

MITRAL. INSUFFICIENCY 

~- 
- ----...--..-. -~-lO 

(~ 44yror~) 1 '0 

fJ.l~ mg./*g. fO 

MITRAL'NSUFFICIENCY~.-- - 

.-.---- n_'1p 
(9 40~r$} 1 10 

.O,t7mg./k(}. -0__'- T-/824 ",-<-;~oi 

Injrc"d ''''0 
PUUrlONARr ARTERY 

FIG. 3.9. - Alteraciones en las forma.ç de las 

Clavas dp dilllción en sujetos con enfermedades 
de la válvula mitral. 
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CUADRO 3 

Compal'ación entre los valores de los flujos ]Julmonar y sistémieo y el corto- 
circuito de izquierda a derecha en un ]Jaciente con comunicación interventricular. 

Yalores tIel flujo S"n~ulneo (L/mln.) 
cuh'uhulos ItOr 

Curvas de 
dil ución 1 Fick direeto 

Flujo pulmonar 7.6 8.0 

Flujo Sistémico 6.0 6.0 

Cortocircuito de izquierda a derecha 1.6 2.0 

Las curvas de dilución de las cuales se han tomado estos valores se muestran en la fi- 
gura 5. 

CUADRO 4 

Comparación entre los valores de los flujos ]Julmonar y sistémico y el corto- 
circuito de izqztierda a derecha en un paciente con un l'etorno 1Jenoso ]Julmonar 

anómalo derecho y eomunicación interaw':cular. 

Ynlores de los flujos sßllguflleos (LIlli) 
cnl<-"ulados ltor 

Curvas de I Fick directo dilución 1 

Flujo pulmonar 19.8 19.5 

Flujo sistémico 8.3 5.7 

Cortocircuito de izquíerda a derecha 11.5 13.8 

Las curvas de dilución de lascuales ,se han tomado estos valores se mucstran en el 

tercer panel de la parte superior de la figul'a 46. 

CUADRO 5 

Com]Jaración de valores de los flujos ]Julmonar y sistémico y cl c01,tocircuito 
de izquierda a derecha en un paciente con un aneurisma del scno de Valsalva 

abicrto en ventrículo del'echo. 

I .Vulort-"s tIe Ios fllljos sanJl'."uÍneos 
(I,/min.) cnlcuIatlos IÞor 

1--- .__.~ 
Curvas de \ Pick directo dilución 1 

Flujo pulmonar 11.4 9.6 

Flujo sistémico 7.4 7.3 

Cortocircuito de izquierda a derecha 4.0 2.3 

Las curvas de dilución de las cuales Be han tornado estos val ores se muest;r;ap en la ij- 
~ura 47. 
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CUADRO 6 

Comparación de valores para los flujos pulmonar y sistémico y el corto- 
circuito de izquierda a derecha en un paciente de insuficiencia aórtica y 

comunicación interventricular. 

Ynlor.... del torrente Hangulneo 
(L/mln.) ealeulndos por 

Método de 
I 

l\1étoòo directo curva I òe dil ución 1 de Fick 

Corriente pulmonar I 7.0 2 5.9 

Corriente sistémica I 5.2 2 3.5 

Cortocircuito de izquierda a derecha 1.8 2.4 

1 Las curvas de dilución de la:s cuales se han tomado estos valores se fiuestran en la parte 
de arriba a la derecha del diagrama de la figura 49. 

2 Estos valores de ~los Hujos podrían esperarse que sean enormemente Ialsos por la distor. 
si'ón de la curva de la arteria sistémica .causada por la regurgi,tación aÓtrtica. V éase e'l 

texto para acJa,rar. 

Si se comiP:uan la'S curvas de dilución 
en pacientes con est,enosis y con insufi. 
ciencias mitmles sever as, las modificacio- 
nesdebidas a ambas lesiones son muy 
marcadas. No obstante cabe admitir caso'S 

limitrofes en los que estas modificaciones 
no se evidencian fácilment'e a un simple 

examen visual. 
En efeoto, los componentes de la curva 

modifica,dos por el reflujo valvular son 
afectados también en una gran medida par 
los diferentes volúmepe's sanguineos y flu. 
i as cardíacos que comúnmente existen de 

uno a otro paciente. Por 10 tanto, para 
oDtffi1er una perfecta discriminación den. 
tro de las curvas se hace necesario carre. 
gir los ef.ectos del volumen minuto y del 

volumen sanguíneo tal como fue rec"'~~- 
cido par Broprlh~nt y Wood 4R 

y Korner 
y Shilling{Qofd 40. 

La aplicación de varias técnj~as fI,,. cur. 
vas de dilucion p'Irl' 

1'1. fletección del o-ra. 

clode sev,erid",rl d,,. las ],esiones de refJei 0 

valvular hfl sido discuÜ{'!R en ntro trah". 
io 50 y no r,ree""o~ necesl'rio i"duirla'louÍ. 

La existencÏa de mudlos fRr,tores que 

""capan a f'1Je-tro c.-.ntr.-.l ha dificult!'do d 

(/eo.arrol10 éI.~ una ~olq t~r,T1ica con 1';J.eCU3' 

fin grR'do d,~ sens,bi1iflqd P"Pl inforrn.qr 
sobre laR lesiope~(le reflll,n T"'r,ll1í,.,.,()~ '~T1 

",tos fa ot0 res. ('om0 uno (Ie lo~ má~ im. 
p0rtantes, la falta de uniformidad de 1~ 

mezcla inyectada y regurgitada y el volu. 
men de las cámaras que están par delante 
y detrás de la válvula lesionada. Cuando 
,,"tas cámaras son pequeñas y el flujo san. 
guinea elevado, el grado de distorsión que 
pucde sufrir la curva normal es tan pe. 
queño que rpucde no ser medida una reo 

gurgitación cnorme. 
Aplicación de Las curvas de dilución reo 

gistradasen Las cavidades derechas 0 en la 
circulación venosa. - Bing y colaborado. 
res:;1 fueron los primeros en intentar el 

registro continuo de las curvasde dilu. 
ción recogiendo muestras de Ias cavidades 

r1ere(has. El colorante usado para esto<; 

propósitos fue el azul Evans (T.1824) y 

las lecturas se efectuaron con un densitó- 

metro que tenia su máximo de sensibilidaò 

en la zona raja del æpectro. La caJibra. 
ción de su instrumento re!!;istrador para pI 

colorante partía dd supueslo de que Ia 
5a.turación del oxígeno venoso fuera cons. 

tantedurante el periodode 45 segun. 
,dos que duraba la prueba. 10 cual es casi 
impasible de obtener:;2 (fig. 16). Por otra 

narte, en e1 trabaio no se mencionan pro. 
blemas vinculados a la calibración del 

aparato que tiene variaciones can la san. 

gre venOi"a. ni como se resolvió el prohle. 

ma. Thiden v colaborlldores 53 de;;arrolla. 
ron unl1 t~cnir,11 anaerohia Dara J" ('P li},rR. 
oión del densitómetro usado en el re?:istrq 
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continuo de las concentraciones de colo. 

rante en sangre venosa. De todos modos, 
si se mantiene una oxigenación adeeuada 

e3 posible que las saturaciones venosas 
~ean constantes. Con el uso de indicadores 

radiactivos 54.55 para registrar curvas de 

dilución en 1a sangre venosa se puede ob. 
tener un resultado exacto aunque se agre. 
gue una cantidad enorme de problemas 

t~cnicos sin contar con el riesgo eventual 
de las radiàeiones. EV'entualmente resul- 
ta útil la técnica de las muestras disr0nli. 
puas aunque lIeva a una gran pérdida d~ 

tiempo. 
Si la concentraeión de un indicador es 

re2:is.trada continuamente en sangre ex- 
traida de la arteria pulmonar principal, 
habiendo sido inyectada en una rama pul. 
'11onar lobar, aparecerá precozmente el co- 
lorante en la pl1imera, siempre que haya 
1]11 cortocircuito de izquierda a derecha. 
via defeeto 0 interauricular, fistula aorto- 
oeptal, venas pulmonares anómalas 0 co- 
municación interventricular. EI lugar rlel 

cortocircuito puede ser perfecta mente 10- 

calizadn en el corazón 0 gran des vasos, 
variapdo d lugar .donde s.e reeoo-en las 

mue'itras que plied en ser la pulmonar, 
"entrÍclllo. auricula 0 cavas. Se procede de 

]".'ii'!"l',iente manera: Se hacen sucesivas y 

olíhita'i ap]icaiciones de un indicflnor (verrle 
indiocianin *) 57 en una ram a lobar de h 

arteria pulmonar y 13 concentración del 

mi'imo se registra en muestras de la arreria 
nulmonar primero v luego f"rt las sucesivas 

inyeccione'i en d V.D., A.D. y venas ca- 

"as. Cuando est~ presente un cortocircuito 
<Ie izauierda a derecha (ductus fistula aor- 
to pulmonar) el colorante cortocircuitado 
Ocr? reconocido precozmente en eJ tronco 
ife la pulmonflr, esto es, antes de que ha- 
va transcurrido el tiempopara (Tue atrll- 
viese la circulación si''itémica y Jle'!"ue de 

retorno al corazón. Si g.e retrocede Daril 
O'lcar las muestras, se encontrará un lug1r 
,.Jonde Ia aoarición precoz "0 se reo-istm, 
In cnal Gniere decir que el cortocircuito 
r-;tii inme.rI,iatamente POI' rIdante. 

Para demostrar que la primer ap'Jri- 

* Comercialmente: "C:ardiogreen". Hynson, 
"\YT "<rolt y Dunning, Tnc., Baltimore 1. l\faryland, 
\1.S.A, 

. 
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ción del colorante en la rpulmonar es real- 

mente precoz es conveniente hacer un re- 
gistro simuIil:áneo con mues.tras dð una 
arteria sistémica. Con elIo es posihle ha- 
cer una estimación cuantitativa de 10s 

flujos sanguineos pulmonar y sistémico 
de cuyadiferencia surge la magnitud del 

cortocircuito. En la figura 40 se muestran 

Injection Into left atrium 

Sampling from ~ 

Systemic artery ----- -- ----~ 

Right ventricle 

~~- 
~/ ~ 

;--- Rìght atrium - -- 

~U_--- 

10 sec. 

FIG. 40. - Un método para localizar cortocir- 
cuitos de izquierda a derecha por medio de 

curvas registradas en sitios seleccionados del co. 

razón derecho y sistema arterial. El indicador 

se inyecta en un lugar de cavidades derechas 0 

izquierdas que sea distal del sitio de registro, 

pero proximal con respecto al lugar del defecto. 

Las curvas de la izquierda fueron registradas en 
arteria radial, auricula derecha y ventrículo de- 

recho y la inyección efectuada en auricula iz- 

quierda. N ótese que: a) el colorante es regis. 

trado en ventriculo derecho antes que en la 

radial demostrando el cortocircuito de izquierda 
a derecha, y b) la aparición precoz no se ve en 
auricula derecha, lo que localiza el cortocircuito 

en ventriculo derecho. Si se tiene en cuenta que 
por 10 general no se cateteriza cavidades izquier- 
das en estos casos de C.IY., la inyección puede 

hacerse en arteria pulmonar con el mismo 
resultado. 

los fundamentos para 10calizar un corto- 
circuito de izquierda a derecha. También 
puede localizarse el COl'tocircuito de Ìz- 

quierda aderecha si se varia eI lugar don- 
de se efeotúa la Ìnyección. Esta vafoÏante 

de la téonica se debe usar solamente en 

pacientes con defectos cardiacos múltilples 

y complejos. La curva de dilución se re- 
gistra con muestras extraídas de la arte- 
ria pulmonar y de una arteria sistémica 

simultáneamente, mientras que la inyec- 
ción se efectúa en 1a aorta, por encima de 
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las sigmoideas y luego retrocedicndo en 
sitios sucesivo'S (es decir V. Izq., A. Iz. 
quier,da, y aún en una rama lobar de la 

pulmonar cuando se sospecha de una vena 
pulmonar anómala). Una aparición pre- 
coz del colorante en la arteriapulmonar 
,ólo puede ocurrir deopués de inyecciones 
efectuadas en el sitio del cortocircuito 0 

más atrás. 
En ausencia de ,insuficiencia aórtica, 

por supuesto, puede ser localizado un cor. 
tocircuito de izquierda a derecha ubicán. 

. dolo en la cámara car.díaca en la cual, por 
delante de ella, una inyección del colo- 

rante no Ipermite su registro claro y pre- 

Iniection into aorta 
Samplìng from: 

-- SystemiC artery 

r 
Pulmonary artery 

~- 10 sec. 

Injection into Iff' ventricle 
Sampling f,am' 

cr-.------SysfemIC artery 

'Pulmonary arfery 

~--.------ 
10 sec. 

FIG. 41. - El método para localizar un corto- 
circuito de izquierda a derecha variando el lu- 
gar de la inyección, con registro en cavidades 
derechas. Las curvas de dilución de la derecha 
jueron registradas en arteria pulmonar y radial 
y la inyección efectuada en la aorta y en ven. 
triculo izquierdo. 

Después de inyectar en ventriculo izquierdo 
(parte injerior) el colorante aparece en arteria 
fJulmonar antes que en aorta, lo que demuestra 
el cortocircuito de izquierda a derecha. Si la 
inyección es intraaórtica (parte superior) el co- 

ìorante no aparece precozmente en arteria pul- 
monar, 10 cual localiza el cortocircuito de iz- 
quierda a derecha a nivel de los ventriculos. 

Este método no es habitual, ya que no es 

necesario llegar al cateterismo izquierdo en estos 

çasos y sólo se lIevara a cabo cuando el ça. 
téter atraviesa el defecta, 

H. WOOD 

coz en la arteria pulmolJar. En la figura 
1J.,l se muestran en forma de diagrama los 

{undamentos para localizar el lugar del 

cortocircuito de izquierda a derecha. 

Cálculo del jlujo pulrnonar, del corto- 
circuit a de izquierda a derecha y del flujo 
.si.stémico. - EI cálculo del flujo pulmo- 

nar pOl' medio de la curva de dilución re. 
gistrada pOl' muestras desde una arteria 
si9tÉmica en sujetos con cortocircuito de 

izquierda a derecha ha sido descri'pto y 

veri ficado en un trabai 0 3l:.ferior"s. Este 

cálculo se basa en la demostración de que 
el área subtend,ida por la parte inicial 0 

triángulo delantcro de la curva de dilu- 

eión de una persona normal 0 de cardió- 

patas sin cortocircuito 0 refluj 0 valvular 
est~. es.trechamente relacionada con d área 
suhtenida porIa curva total. E;;ta Última 

eo. p"cdida par la cxtrapolación de la cur- 

va df' de:'i[parición tal como 10 describie- 

ran Kinsman, Moore y Hamilton. 
La ecuación para calcular el fluio pul. 

monar es Ufla variante de la ecuación stan- 
darrt para el c&lculo del volumen minuto 
,eQ;ún el m~todo de Stewart. Hamilton : 

Qp= 60 I/A 
SA 

PA 
(1) 

En esta ecuación Q" mpresenta eI fluid 

pulmonar en litros pOl' minuto, J repre. 
senta la canti(lad en mitigramos del colo- 

.rante inyectado v AxSAxPA repre<'òenta 

las áreas subtendidas porIa curva de di- 

lución fe2istrach en una arteria sis,t;;mica 
(SA )de,'pués eff' una i"vección en la ar- 
leri", 111Ilmonar (P. A. L Esta área se calcu. 
la des,de e1 triángulo de1antero de la curva 
pOl' medio de la sj~uiente ecuación: 

A 
SA 

PA 

= 2.70 BT. Cp/2 
(2) 

en el cual BT representa eI tiempo de ins. 
cripcióu en la curva en segundos, y C" 
e1 pico de concenlracióu máxima en mi- 
li;rramos !por litro. La cifra 2.70 es un 
factor proporcional ya definido pOl' Het- 
zel y colaboradores GO 

quier:es relacionan 
el área del triánf!;ulo delantero 0 inicial 
de la curva con d área total de la misma 
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que se obtendria en caso de que la fase de 
desaparición no se viera distorsionada pOl' 
la temrprana aparición del colorante cor- 
tocircuitado de izquierda a derecha pOl' el 

defecto cardíaco. Los va:loresde Cp y BT 

ya han sido muy bien definidos previa- 

menrepor medio de registros de personas 

normales 01 y de pacientes con cortocir- 
cuitode izquierda aderecha 62. 

1. La magnÍtud del cortocircuito de iz. 
quierda a derecha puede calcularse com. 
parando el área del triángulo delantero de 

curvas ægistradas simultáneamente en la 
arteria sistémica y ar'teria pulmonar. Esta 

estimación se basa en la ecuación si- 

guiente: 

F =A fA 
L-R PA SA 

PA PA 
(3) 

en la cual FIL-R representa un cortocircui- 
to de jzquierda a derecha expresado como 

una fracción dal flujo pulmonar total: 

A 

PA 
PA 

es el área del triángulo delantero de la 

curva con muestras de una arteria pul. 

monaI' y A 
SA 

P A es el área del triángulo 

delantero de la curva con muestras de una 

arteria sistémica con inyección en la pul- 

monaI' (despuésdel cortocircuito). Las 

áreas de estos triángulos delanteros se de- 

berán calcular con la ecuación 2 moslra- 
da más arriba tal como 10 describieron 

Ramirez de Arellano y Hetze y colabora. 

dores 58-60. 

2. El flujo sistémico en pacientes con 

cortocircuito unidireccional de izquierda 

a derecha es igual al flujo pulmona.r me. 

nos la sangre que pasó pOl' el defecto. POI' 

10 tanto, usando la ecuación: 

QS = Q" (l-F 
L-R) 

(4) 

en la cual QS representa el flujo sistémico 

en litros pOl' minutos, Q" puede ser calcu- 

lado porIa ecuación 1 y F L-R porIa 
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ecuación 3, se puede obtener el flujo sis. 

témico. 
La aplicación de esta ecuación se basa 

en 1050 mismos elementos que el principio 
de Stewart-Hamilton para la medición del 

volumen minuto 03 más 1050 agregados si. 

guientes: 1) Que se produzca una mezcla 
uniforme entre la sangre y el color ante 
que recirculó pOl' el cortocircuito de iz- 
quierda a derecha; 2) que no se use un 
colorante capaz de desplazarse contra co- 

rriente a suficiente distancia como para 
seI captado más atrás, de modo que su 

aparición sólo signifique reCÌ!rculación 

Plllmonar y 3) que se mezclen uniforme- 
mente el aporte sangre-colorante que vie- 
ne 1'01' cl cortocircuito, con la sangre sin 

colorante ({: las cavidades derechas, antes 
de que llegue colorante par las venas sis- 

témicas. 
Puede calcularse el cortocircuito de iz- 

qnierda a derecha inyectando colorante 
en la auricula derecha 0 venas cavas y re- 
g:istrando simultáneamente las curvas con 

nlUe~trasde la arteria pulmonar y una 
arteria sistémica y usando la ecuación: 

F = A fA 
L-R PA PA 

PA RA 
en la cual los términos F y A 

L-R PA 
PA 

(5) 

tienen para nosotros un significado cono- 
cido y A representa el área del 

PA 
RA 

triánguIo inicial de la curva de dilución 

en la arteria pulmonar después de inyec- 
tar en la auricula derecha (RA-right 
atrium) 0 en las cavas. A causa de que 
este método usa un solo inS/trumento de- 
tector (muestras en arteria pulmonar) no 
es necesario efectua'r 1050 muy engorrosos 
nuevas calibrados del oximetro indispen- 
sables cuando se toman muestras de luO'a- 

res diferentes 64. En cambin, es condición 
necesaria para la aplicación de la ecua- 
ción 5, que el volumen minuto cardiaco 
no sólo se mantenga conS/tante durante la 
determinación. sino que tampoco varíe 
entre las dos inyecciones. 

Otro método altern able con e1 ya men- 
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cionado, a aplicar en el cálculo del fluj 0 

pulmonar, inyectando el colorante en A.D. 
o cavas y registrando la curva de dilución 

WOOD 

en la arteria pulmonar ha sido descripto, 

tanto en casos sin cortocircuito intracar- 
díacos G.1-nG como en otros con ellos nn. 

CURVAS DE DiLUCION REGISTRADAS SIMULTANEAMENTE EN UNA 
ARTERIA SISTEMICA Y EN CA VIDADES DERECHAS 

Técnicas y Aplicaciones 

Ya se han descripto más arriba los pro- 
cedimientos para registrar curvas de dilu- 
ción en el sector arterial durante inyec- 
ciones efectuadas en distintos lugares cen- 
trales del aparato circulatorio, usando el 

cateterismo de cavidades derechas] ,-n7 0 

el combinado con el izquierdo n8. La com- 
binación de eslos procedimienlos exige dos 

caz:ales para inyectar y extraer muestns 
del lado derecho. Tres técnicas diferentes 
~e pueden usar para conseguir este dobl.e 

canal y serán presentadas a continuación. 

Catéter de doble lnz para cavidades de- 

rechas. - Comercialmente (*) se consi- 

guen catéteres de dobJe luz construídus 
con el propósito de registrar la presión 
simultánea de dos lug ares del sector cen- 
trai circu]atorio. Los catéteres de este tipo 

también pueden usarse para inyección y 

extracción de muestras en forma simultá- 

nea, pero no es este el método de elección. 
En efecto, razones abundan para ello: 
1) Para extraer muestras a una veloci- 

dad adecuada a través de los 100 a 130 c. 
de largo del ca,téter 9, se requeriría una 
luz de 1 mm. que es la que tiene el NQ 6 

de la nomenclatura francesa. Es"imagina- 
ble que para una sonda de doble luz hace 

falta el doble de diámetro, la cual no siem- 

pre es factible de pasar a través de una 

vena periférica. 

2) La manipulación de un catéter de 

doble luz dentro del corazón es habitual- 

mente más diHcil que el de una sola luz. 

Además el uso de este catéter tan grande 

aumenta en algo el riesgo de un sondeo 

derecho. 

3) La distancia fija entre las dos aber- 

turas de la sonda limita considerablemen- 
te las posibles combinaciones de lugares 

* ManuÍ&cturados par la "United States 
Catheter Co.", Glen Falls, N ueva York, U.S.A. 

para la inyección y la extracción de las 

muestras. 

Técnica de dos catéteres en cavidades 
derechas. -- En sujetos con buenas venas 
periféricas es posibJe inser,tar a través de 

gruesas agujas dos catéteres, ya sea en el 

mismo brazo 0 en opuestos. Esta técnica 
de los dos catéteres result a de elección a 

causa de la gran posibilidad de combina- 
ciones entre los 1ugares de inyección y 

muestra, especialmente cuando se sos.pe- 

chan defectos múltiples. 
Sin duda que las dificultades y el ries- 

go aumentan con el manipuleo de dos son- 
das en las cavidades derechas. A pesar de 

clio, en una serie de más de doscientos ca- 
sos con dos catèteres no hubo ninguna se- 

cuela seria. 
EI conjunto de instrumentos colocados 

cerca del paciente se muestra en la figura 
42. En 1a figura 43 se muestran radiogra- 
Has con los dos catéteres en el tórax y la 
posibilidad de variadas combinaciones. 

Un catéter para el corazón derecho qne 
contiene en sn interior" otro peqneño para 
la inyección del indicador: se puede usar 
un catéter 6 ó 7 del tipo Lehman, con la 

pun~a en "ojo de pájaro" (**) que signi- 
ficaría un diámetro 1,2 111111 Y 1,4 111111, 

respectivamente. La sonda usada lleva 
agregada por medio de un adaptador es- 
pecial una llave de tres vías que per111ite 

tomar presiones 0 extraer 111uestras para 
la curva de dilución a registrar con el 

oxímetro de cubeta en los distintos luga- 
res de las cavidades derechas. Otro adap- 
tad or especial (figura 44) que se halla 
iptel'vuesto entre el catéter y la llave ::Ie 

tres ~ías tiene una salida lateral por la que 
sc puede introducir un tubo plástico de 

* * Estos catéteres pueden conseguirse en la 
"Unites States Catheter" Co., Glen Falls, New 
York, U.S.A. 
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:11dlidá: minimas (diámetro exterior 0,6 
mm diámetro interno 0,3 mm (*) que 
queda fijado firmemente por un ajusta- 
dor a rosca. Este tubo interior se hace 

avanzar hasta que llega al extrema del ca- 
téter exterior. Luego, cuando se ajusta 

firmemente su punto de entrada, el cierre 
f[uecla tan hermético que se puede usar 

para registrar presiones intercavitarias, ya 
sca por el tubo interior 0 por la luz, to- 
davía libre, del catéter exterior. General- 

mente, el extremo externo del ,tubo intraca- 

FIG. 42. - Conjunto instrumental usado durante un cateterismo derecho en que se introducen 
par via percutánea dos catéteres que sirven para efectuar simu/táneamente /a inyección y regis- 
tro en sitios centrales. También se ve el instrumental para registro radial. Además, el manó- 
metro "strain-gauge" (A) para presiones intracavitarias que se desconecta momeneáneamente 
para inyectar el indicador contenido en la jeringa ( H) y el liquido de Ringer de la jeringa 
(/); el catéter de cavidades derechas (C) can una llave de dos vias para una conexión indis,- 
tinta can un manómetro (D) a un oximetro (E), este ú.ltimo registrador de saturación de 00 
a de la dilución del colorante. En la bureta F se recolectia la sangre que salió durante el registr~ 
de la curva can 10 que se mide el flujo sanguineo. La parte superior de la bureta se halla 
conectada a un sistema de vacío constante (no se ve en la figura). 

La aguja (L) inserta en la arteria radial conecta par media de un oximetro a cub eta 
(K) can una llave de tres vias que va a un manómetro (J) para registrar la presió'n arteria,1 
a a la bureta (G) que mide el flujo igual que el catét:er dø cavidades derech~. La sangr/!' que 
va alas buretas se mantiene estéril para ser inyectada despu.és del registro. T ambién se usr:J 

un dispositivo de sostén del antebrazo para facilitar la punción radial. 

tóter es conectado con manómetro "Strain 

Gauge" P23G (* '*) 
. 

Se procede de la siguiente manera: el 

* Estos .tubos se consiguen en Alberto Af- 
ford Co., Barrington, New Jersey, U.s.A. 

* * En el <:omercio 10 provee "Statham Ins- 

trument Company, 12401 West Olympic Boule- 
Yilrd, Los Angeles 64, California, U,S,A, 

catõter 6 ó 7 ya preparado con el tubo en 
su interior se introduce en una vena del 
codo por vía percutánea de acuerdo con 
una técnica que ya fue descripta 69. Para 
elIo se usa una aguj a especial calibre 12 
ó 13, de paredes muy delgadas. El con. 
j unto de elementos usados se v,e en la fi- 
gura 44, En los çasos en qu~ las v~nas del 
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co do sean muy pequeñas, puede hacerse 

una venotomia para introducir el ca.téter 

con su tubo p]ástico especial contenido en 
su interior. 

FIG. 43. - Posición de dos catéteres usados pa- 
ra inyección de un indicador en un sitio elegido 

y extracción de muestras en sitios también de 
elección. En cada figura el catéter para inyec- 
tar está fijo en ventrículo derecho por debajo 
de la válvula pulmonar, mientras que el de ex- 
tracción de muestras está en sitios variables: 
a) en la arteria del lóbulo derecho mediano; 
b) arteria pulmonar izqùierda; c) vena cava in- 
ferior y d) vena cava superior. Estas placas 

corresponden al caso que se relata en la 
jigura 48. 

Lugar de inyección 

1. Arteria pulmonar derecha 

2. Arteria pulmonar izquierda 

3. Tronco pulmonar 

rama lobar 

rama lobar. 

4. Ventriculo derecho 

5. Auricula derecha 

El procedimiento rinde mucho más en 
el diagnóstico si se usa un equi1Jo que ins- 
criba las curvas y permit a su inmediato 
análisis después de ]a inyección. Asi, so- 
bre Ia base de esta información el plan 
puede ser modificado 0 ampliado en 10 

necesario para establecer un diagnóstico 

cOn certeza. 

H. WOOD 

Después que el eJ>Ctremo del catéter ha 
sido manipulado en ]as cavida.des cardia- 
cas y colocado en la posición deseada (ge- 

neralmente en una de las ramas princirpa- 

les, ya sea izquierda 0 derecha de la arte- 
ria pulmonar) se afloja el tornilIo de ",eo 

guridad del tubo interno y se procede a 

avanzado 5 ó 7 centimetros de ]a punta 
del catéter grande. Nuevamente se ajusta 

el tornillo con 10 que se asegura su per- 

manencia en esa posición. En esta si.tua- 

ción es ahora posible inyectar el indicador 
a través del tubito interno, mientras se 

recogen muestras para hacer su curva de 

dilución por el catéter exterior. Cada in- 
yección de indicador comiste en 0.1 mili- 

gramo de verde de indociamina (cardio- 

green) por kilogramo de peso corporal, 
disuelto en un volumen de 0,5 cm3 a 1 

cm3. Para poder inyectar rápidamente es- 

ta cantidad por el tubo interno puede ser 

eecesæria una gran presión (neumática 0 

mecánica) por medio de un inyector co- 

mo ]os us ados para el radiopaco durante 
las angiocardiografias selectivas (70-71). 

Localización de Los cortocircuitos intra- 
cardíacos por curvas de dilución registra- 
das simultáneamente en una arteria sisté- 

mica y en Las cavidades derechas. - Para 
]oca]izar 0 excluir 10s cortocircuitos de 

izquierda a derecha, 0 de derecha a iz- 
quier.da, generalmente se planea el regis- 

tro de las siguientes curvas de dilución: 

Lugar del registro 

Tronco pulmonar y 

Tronco pulmonar y 

Ventriculo derecho, 
teria radial 

Auricula derecha y 

arteria radial 

arteria radial 

tracto de saIida y ar- 

arteria radial 

Vena cava superior y arteria radial 

jJjj 
A continuación se iJustra cómo puede 

usarse este procedimiento para excluir 0 

no un defecto cardiaco en un paciente con 
alguna evidencia, aunque equivoca, de 

moderada Iesión congénita. 
Si después de ]a inyección en las ramas 

izquierda y dereoha de Ia pulmonar no 
hay aparición precoz del colorante en la 
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rama principal de la arteria pulmonar, 
podemos asegurar que no hay los siguien. 
tes cortocircuitos de izquierda a derecha: 
fístub, aortopuJmonar, defecto septal, 0 

veaas puJmonares anómalas. A partir de 

e-e momento, se comienza a retirar el ~a. 

téter de la pulmonar registrando presiones 
(~ontinuamente con el obieto de excluir 

una e,{enosis puJrnonar 0 de la tricúspide 

o una hipertensión pulmonar 0 de ven. 
triculo derecho. 

Los cortocircuitos de derecha a izquier. 
da pueden ser excluídos 0 demostrados 

pOl' el registro de curvas de dilución de;.- 

pUPS de inyectar colorante en las venas 

ravas. Se descarta su existencia cuando no 
hay :1parición DrecOZ del colorante en una 
pr'eria slstémica después rle una ipvec- 
rión en Ii's cavas, n1rticlllarmente si se 

usa la vena cava inferior 34. Un cortocir- 
cuito dederecha a izquierda de menos del 
5 % de la sangre sistémica ya puede ser 

comprobado pOl' esta técnica 34.72. 

En circunstancías favorables. usando es. 

ta técnica, se necesitará aproximadamente 
una hora, para afirmar 0 negar en un 
sujeto la existencia de cortocircuitos in. 
tracardíaco 0 de los 1':randes vasos, altera- 
ciones significativas de las válvulas pulmo. 
nar 0 tricúspide e hipertensiones de las 

cavida,des derechas. Ademiis la exactltud 

para excluir cO'rtoclrcuitos dei7,quierda a 

derecha 0 de der,echa :1 iZfluÎ,erda e'5 muy 
"uperior a la oximetrÍa v ap'lrentenlente 
igual a la exactitud ohtenidfJ co,! óxido ni. 
troso 

n v gases raCliaetivos 74-7". 

Además esta información est? di"poni- 
ble de inmediato sin pecesidad de aparato 
manométrico de Van Slvke ni coopera{;ión 
activa del paciente. Asi rJeterminar 105 

fluios Dulmonar y sistemático como otros 
datos funcionales circulatorios es posiblc 

con las curvas de dilución sin necesidad de 

dcterminar e1 consumo de oxígeno 07.,6. 

La secuencia completa decurvas en las 

posiciones mencionadas. loealiza y de. 

muestra el cortocircuito intracardíaco 0 de 

los gran des vasos. Cuando las curvas de 

dilución indican un defecto poco común 0 

defectos múltiples, la exactitud diagnóstica 
se mejora considerahlemente aumentando 
las combinaciones de los sitios de inyec. 

ción y tom a de muestras con 10 que se 
obtiene una información critic a que per. 
mite excluir 0 demo"trar los defect os pre. 
sentes. 

Ðemostración de cortocircuito de iz- 
quierda a derecha en el ventrículo.- La 
demostración y 10calización de un corto 
circuito de izquierda a derecha en el yen. 
triculo exige que haya una aparición pre. 
coz del colorante en V.D. cuando la in. 
I'ecció:n deQ colorante se dectuó en la 
arteria pulmonar. Asimismo, la faIt a de 

una aparición precoz del indica dol' si 1a 

inyección se hizo en arteria pulmonar y 
la llluestra se recoge en aurioula derecha, 
tiene el mismo valor. 

F.n la Figura 45 se ilustra cómo se hizo 
la localizaoión de un corto circuito de iz. 
quierda a derecha en el ventricu10. en un 
muchacho de 14V:.> años usando los mé. 
todos de dilueión. Utilizando las ecuacio. 
nes de 1 a 4, ya mencionadas, con datos 
obtenidos pOl' curvas de dilución invec. 
tando en la arteria pulmonar y recogien. 
do muestras de ventrículo derecho y ar- 
teria radial, se calculó el cortocircuito y 

100, fluios pulmonares v sistémico. En la 
tabla 3 se compamn los valores obteni. 
dos pOl' e'5te método y pOl' e1 Fick directo, 
ohoervándose una correlación bastante sa. 
tisfactoria. EI fluio Dulmonar resuItante 
c1e tres curvas 

de" dilución ohtenidas en 
:1rteria radial v trar:tus rle entrada v sali. 
(la del ventriculo derecho v auricula de- 

recha (fiQ'ura 45), dio valores de 7.6, 
R.6 y ?,,3 litros pOl' minuto res.perlivamen. 
te, mientras que e1 mi,todo de Fick per- 
mitió ca1cular 8 li,tros pOl' minuto. 

Demostración de un cortocircuito de iz. 
quierda a derecha a través de un defecto 
septrd más venas ,pulmonares' anómalas. 
- Ya se ha descripto cómo se usan las 

curvas de dilución req:istradas en una ar. 
teria sistémica nara demostrar las desem. 
hocaduras anómaJas totales 0 Darcia. 
l~s "0.77 de las venas pulmonares, de pre. 
ferencia derecha en naeientps con defectos 

interauriclliares "", Para dilucidar 1a na. 
turale7,a rJe los defectos presentes es TIC, 

resario hacer determinaciones de 10'5 flu. 
i os puJmoJ1ar v sistérn1co pOl' medio de 
registros simultáneos d~ curVBS de dilu, 

89 
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ción en una arteria sistémica y en 

res seleccionados de las eavidades 

chas. 
En la figura 46 se demuestra, en un 

hombre de 22 años, por las eurvas de 
dilueión que tiene venas anómalas en 
pulmón derecho y parcialmente del lado 
izquierdo con una eorrección por un de- 
fecto interauricular. 

En el cuadra N9 4 se haee una compa- 
ración de los valores de volumen minuto 
obtenidos por el método de la dilución y 

luga- 
dere- 

por el Fiek directo. Una correlación bas. 
tante sa:tisfactoria se obtuvo con los dos 
métodos. Esto es particularmente útil si 

se trata de encarar casos que por sus 

cortocircuitos difieultan la obtención de 

una verdadera sangre venosa mezcladra. 
Las determinaciones efectuadas con am. 
bos métodos se muestran en la figura 48. 
EI flujo pulmonar con eurvas de dilueión 
de ventrículo derecho y de arteria radial 
dio 16.8 y 18.7 para la primera y 16.2 
y 18.5 para la segunda, mientras que los 

FIG. 44. - Conjunto instrumental usado cuando se inyecta por un tubo plástico que pasa a 

través del catéter por el que se sacan las muestras. Un catéter N9 7, tipo Lehman (A) (longitud 
1,30 m; diámetro exterior 2 mm; diámetro interior 1,2 mm) ha sido introducido a través de 
una aguja de punción (B) en una vena del codo. Esta aguja ha sido retirada de la piel durante 
ias manipulaciones siguientes, hasta llegar a V.D. Para insertar el tubo plástico (E) (longitUlß 
1,50 m; diámetro externo 0,6 mm; diámetro interno 0,3 mm) se usa un dispositivo especial 
que está colocado lateralmente en la sonda (D). EI extrema de la misma (F) se conecta con 
un manómetro de modo que registre presiones que Ie llegan por el remanente de luz que no 
ocupa el tubo plástico. Tanto la saturación de O2 como la concentración del indicador pueden 
ser medidas por el oxímetro (L) intercambiándolo con el manómetro (l), por medio de una 
llave de tres vias (F). Un tubo de goma con entrada lateral (G) dentro de la sonda permire 
lavarla con solución de Ringer heparinizada impidiendo la coagulación. Todas estas conexiones 
están ajustada5 a tornillo al igual .que las de las jeringas. Es preferiblei lavar directl1.TT1Iente, 

y no a través del "strain-gauge" porque las variaciones de temperatura de la solución de Ringer 
modifica la sensibilidad de la cápsula. Otro manómetro (K) P23G, con su correspondiente 
sistema de lavado (J) para mantener la luz del tubo plástico (E), se usa simultáneamente. 
Cuando se registran las curvas de dilución con un dispositivo similar al de la figura 2, el tuba 
plástico se desconecta del manómetro y se conecta a una jeringa de alta presión 0 a UTI 

inrector para la inrección rápida a través de un tubo tan fino, 
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( c!-14Ý2 years - Ventricular Septal Defect) 

INJECTION INTO : RIGHT (MAIN) PULMONARY ARTERY 

Sampling from: 

RIGHT RADIAL ARTERY 

RIGHT VENTRICLE 
(out flow) 

RIGHT VENTRICLE 

(inflow) . 

RIGHT ATRIUM 

a08 mg./kg. 
Triea rboeyanine II I 

------ --..~- ------ --_..'.- ----- 
- - - - ~ - ... 

-- ---------...---- 

------ 
- 

10 øcond. 
5 em. 

FIG. 45. - La utilidad de una curva de dilución registrada en diferentes lugares, para diag- 

nosticar una comunicación interventricular del tracto de salida. El colorante aparece en ven- 

triculo derecho antes que en la radial, lo que indica la presencia de un cortocircuito de iz- 

quierda a derecha a ese nivel. Por otra parte, el tiempo de aparición en auricula derecha es 

normal. El menor cortocircuito detectado en el tracto de entrada de ventriculo derecho es un 
haliazgo habitual cuando estos defectos se hallan ubicados en el tabique membranoso. La 
magnitud del cortocircuito, asi como los flujos pulmonar y sistémico pueden calculanse par- 

tiendo de esas curvas. Los valores obtenidos son los dados en el cuadro 3. 

valores obtenidos por el Fick directo fue- 

ron de 19.5 litros por minuto. Este grado 
de relación puede considerarse aceptahle 

si se piensa en la facilidad con que varia 
el flujo pulmonar aún usando el prin- 
cipio de Fick, debido al error más 0 me- 
nos gran de que puede haher en la medida 
de pequeñas diferencias en el contenido 
de O~ de la arteria y las venas cuando 
el paciente tiene un flujo pulmonar ele- 

vado. 

Demostración de un cortocircuito de iz- 
quierda a derecha desde la aorta al ven- 
trículo derecho. - Los signos fÍsicos de 

un erectismo aórtico en pacientes con me- 
~tabolismo basal normal pueden ser debi- 
Idos a insuficiencia aÓ'l'tica, persistencia 

del conducto arterioso, fistula aOl1topul- 

monar y aneurisma roto en el seno de 

Valsalva. Cuando cualquierade estos de- 

fectos está aislado, el diagnóstico es fácil 
de hacer por los medios clÍnicos habitua- 
les. No obstante, a veces se necesitan los 

da-tos de un cateterismo derecho corrien- 
te concernientes al contenido de O2 y a 

las presiones intercavitarias para estable- 

cer undiagnóstico con certeza. 
Cuando se sospecha un defecto aorto- 

pulmonar, este puede ser diferenciado de 

un ductus arterioso por medio del cate- 
terismo combinado de las cavidades de- 

rechas y de la aorta, más las curvas de 

dilucÍón obtenidas en una ar,teria sisté- 

mica, la arteria pulmonar y el ventrÍculo 
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derecho, habiendo inyectado el indic'ador 

en diferentes lug ares ,de laaorta 78-79. Los 
problemas diagnÓlsticos son mucho más 

serios en los casos en que estos defectos 

están asociados con insuficieoncia de la 

pulmonar 0 comunicación interventricu- 
lar, 10 cual produce, como es lógico, un 

aumento en el contenidode O2 de la san- 

gre venosa del ventriculo derecho, com- 
parada con la de la auricula derecha. 

RADIAL ARTERy 

FOGHT VEN1FilCLE 

CUVETTE OXIIIETER (I. ,.) 
"RADIAL ARTERY 

.,,~ ",m~, 1 

0.07 "". ""g. DYE II.nlO 
INFERIOR VENA CAVA 

RADIAL ARTERY 

RIGHT VENTRICLE 

RADIAL ARTERY 

RIGHT VENTRICLE I 

l\~ 0.07 mg./II.. DYE a 11110 I 

LEFT PULMONARY ARTERY 

..-. M. 

FIG. 46. - El uso de Las curvas de diluci6n re- 
gistradas en el tracto de salida del ventriculo 
derecho para establecer el diagnóstico de venas 
pulmonares anómalas con C.I.A. EI paciente es 

un hombre de 22 años. 
El diagnóstico de retorno venoso anóinalo está 

basado en una curva de dilución de con torn os 

similares a la obtenida inyectando en arteria 
pulmonar derecha y en vena cava inferior. 

Las anomalías de la curva al inyectar en pu1- 

món Izquierdo demuestran el drenaje venoso anó- 

malo de dicho pulmón hacia auricula derecha, 
pasando por auricula izquierda. Los porcentajes 
del cortocircuito se obtienen relacionando las 

áreas de Ia porGÍón inicial de Las curvas de ven- 
trículo derecho con inyección en arteria pulmo- 

nar derecha 0 izquierda, con Las áreas de Ias 

curvas registradas también en ventriculo dere- 
cho, pero inyectando en auricula derecha 0 sus 

tributarios. 
Las magnitudes de Ios flujos pulmonar y sis- 

témico y el cortocircuito de izquierda a dere- 
cha calculados sobre estas curvas están en el cua- 

dro N9 4 y el texto. 

n. WOÒb 

Este aumento en el contenido de O2 en 
el ventriculo derecho generalmente se de- 

be a un cortocircuito de izquierda a de- 
recha por una comunicación interventricu- 

lar. Sin embargo, si esto sucede en un 
sujeto con sign os físicos de erectismo aór. 
tico es necesario dilucidar entre fístula 

aortopulmonar más insuficiencia pulmo- 
nar 0 más comunicación interventricular 
o más ruptura de la aorta en ventriculo 
derecho, 0 menos probablemente ruptura 
en ventrÍculo izquierdo con C.I.V. y por 
último la extraña situación de una arte- 
ria coronaria aberrante que se abre en 

V.D. A causa de las posibilìdades quirúr- 
gicas de algunas de estas combinaciones 

y la falta de posihilidades de otras, es 

muy importante que estas combinaciones 
de defectos puedan ser diagnosticadas. 

.Las curvas de di:lución ofrecen esta 
cer,teza diagnóstica, usando la inyección 
en la aorta a diferentes alturas y regis- 
trando la curva en la circulación central. 
Ejemplos de estas aplicaciones se descri- 
birán en los capÍtulos venideros. 

Aneurisma del seno de Valsalva roto 
en ventrículo derecho. - Si un indicador 
es inyectado en la aorta inmediatamente 
por arriba de las sigmoideas, en estos 

pacientes, debe ser reconocido en d ven- 
trículo dereDho casi instantáneamente des- 
pués de la inyección. Con elio se localiza 
e1 cortocircuito de izquierda a derecha 
ctesde la aorta. La repetición de la inyec- 
ción, pero ahora registrando en la auri- 
cula àerecha y luego en la arteria pul- 

monar, demostraron que el cortocircUlto 

ocurre en e1 ventriculO derecho, ya que 
si no hay insuficiencia tricuspídea no pue- 
de haber aparición precoz del colorante 

en la auricula derecha, en tanto que en 

la arteria pulmonar sería similar 1a cur- 
va a la de V.D. 

En la figura 47 se muestra cómo se 

procedeen catos ca,sos en un paciente de 

33 años de edad, del sexo femenino, con 

un aneurisma aórtico roto en V.D. Los 

valores del cortocircuíto y de los flujos 
pulmonar y sistémico están en el cuadro 
N9 5, comparados con los obtenidos por 
el Fick dírecto. Repetidas determinacio- 
nes del flujo pulmonar por medio de las 
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curvas de dilución obtenidas en la radial 
o pulmonar, dieron cifras de 11.4, 12.5, 
11.8 Y 12.7 en tanto que el Fick directo 
dio 9.6 litros por minuto. Desde que est a 

últimadeterminación se hizo después del 

largo procedimiento de lascurvas de di- 

lución, con la inserción de un catéter aór- 
tico y demás maniobras, este grado de 
divergencia entre los dos métodos no pue. 
deconsiderarse inesperado. 

También en la figura 47 se muestra 
cómo la presencia de una fístula aorto- 

pulmonar y una insuficiencia pulmonar, 

M 

pueden alterar la interpretación de las 
cur vas de dilución. En un paciente con 
estos defectos, el diagnósticocorrecto de. 
bería ser sugerido por la aparición menos 
precoz del colorante en el tracto de sa- 
lida de V.D. con inyecciones en la aorta, 
que es 10 que ocurriría si la comunicación 
es con la pulmonar y debe descender el 
colorante por la insuficiencia valvular. 

Sobre la base de las curvas de la fi- 
gura 47 no puede exduirse que el pacien- 
Ie tenga una linsuficieno~a aór,tica má.s 

una comunicación interventricular. La ex- 

FIG. 47. - Las curvas registradas en Ia A.P. y en 1 V.D. hacen posible establecer la presencia 
de un cortocircuito de izquierda a derecha entre la aorta y V.D. en un paciente de 33 años con 
un aneurisma aórtico roto en este úItimo. 

Despu.és de inyectar el indicador inmediatamente por arriba de la válvula aórtica, aparece 
en el tracto de salida de V.D. antes que en la radial, 10 que demuestra el cortocircuito. Can- 
tidades similares aparecen en A.P., y no en el tracto de entrada de V.D., de tal modo que ello 
iocaliza el cortocircuito en la zona de salida del V.D. 

Lp,s radiografias muestran la posición de la sonda en V.D. (R H) y en aorta (A), cuanJ.o 
se inyecta y se registra. El catéter aórtico (un francés N9 5) se introdujo por punción a través 
de Ia femoral. 

En el cuadro 5 y en el texto se comparan los valores de Ios fujos pulmonar y sistémico 
calculados por Ias curvas de dilución y por el método de Fick. 
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clusión de este diagnóstico pudo conse- 

guirse, no obs-tante, porque no hubo un 

registro instantáneo del colorante en el 

ventrículo izquierdo habiendo iny.ectado, 

como æ dij 0, en la aorta suprasigmoidea. 

Insuficiencia aórtica más comunicación 
intervelntricula!r. - En los pacientes ,con 

esta condición, el colorante inyectado en 
la aorta suprasigmoidea debe ser r.egis- 

trada su aparición en ventrículo izquier- 
do. También quedaría d<emositra,do que 

InjecHon inlo oorlo 

Sampling from: 
Systemic artery 

--------- ~ 
. 

.~---~ 

RighI ventricle - 
- 

- 
- 

t\:,:--------- -. 
. --- Letl ventricle - 

- 
- -- 

~- 10 sec. 
FIG. 48. - M étodo para demostrar la insufi- 
ciencia aórtica y el cortocircuito de izquierda a 

derecha originado en la aorta, por medio de 

curvas de dilución registradas simultáneamente 
en V. lzq., V.D. y una arteria sistémica, des- 

pués de inyectar en la aorta, inmediatamente 
distal de la válvula sigmoidea. El paciente tenia 
insuficiencia aórtica y comunicacióón interven- 
tricular. 

Después de inyectar en la aorta (punto negro 

en el esquema) el colorante se registra casi ins- 
tantáneamente en ambos ventriculas y mucho 

antes que en una arteria sistémica, lo cual indica 
que hay insuficiencia aórtica (caso de V. lzq.) 
y cortocircuito de izquierda a derecha en aorta 
(caso de V.D.). Además hay una prolongación 

anormal y desproporcionada de la curva de des- 

aparición de la aorta sistémica, indicadora de 

cortocircuito de izquierda a derecha, y de 
reflujo aórtico 78-70. 

11. WoÒD 

1a sangre corLocircuitada de izquierda a 

uerecna Vlene oeSl1t: la aona. ":'SCüs re- 
glstrOs Slmultaneos pueuen ser elecmal10S 

por catetensrno oere::CllO y ae la aorta, 
combuJaoaos con punclOn de ventnculo 
IzquIerdo Lal como tuera descnpto por 
l:Srock. 

.~n la figura 49 se muesLran las cur- 
vas dedilucIón en un sujeto de 37 años 

con insuticIencia aórtica y un cortocircui- 
to de izquierda a derecba en e1 ventricu- 
10 derec!lo, después de una inyeccÍón del 

indicador en 1a aorta. 
Si æ inyecLa e1 indica.dor en el ven- 

trículo izquierdo y æ hace registros con 

sangre de auriCUla izquierda, se puede 

cakular el volumen cortocircuitado. 
Para esos cálculos se usa la ecuación 

de W oodwards y colaboradores sa en la 
insuficiencia mitral. Las determinaciones 
conLroles repetidas, efeotuadas con el mé- 
todo de dilución que se ilustra en la 
figura 49, lado izquierdo, fueron 41 y 39 

por oCÍento. 

Los valores comparativos con el Fick 

directo S>C Imuestran en el cuadro 6. 
Los valores del cortocircuito de izquier- 

da a derecha calculados por las curvas 
de dilución mostradas en las partes su- 

periores izquierda y derecha de la figura 
49,fueron 29, 25 Y 26 % del flujo pul- 
monaro Los valores para el flujo sisté- 

mico calculados por el mismo grupo de 

curvas fueron de 5.5., 5.7. y 5.2 Iitros 
por minuto, comparados con el de 3.5 
1itros del Fick directo. La dis.torsión de- 
he atribuirse a 'que la insuficiencia aór- 
tica modifica el triángulo inicial de la 

curva 40 
pero la repeticíón de los resulta- 

dos con el indicador demuestran que el 
método podría ser muy satisfa.ctoJÏo en 
ausencia de dicha distorsión. 

COMENTARIOS 

Es evidente que, además de la utilidad 
diagnóstica en los cortocircuitos, Ia téc- 

nica de dilución es aplicable en alto gra- 
do a la investigación de la fisioIogía del 

aparato circuIatorio normal. 
Una de las aplicaciones más pro mete- 

doras es la del estudio de las insuficien- 

eJas valvulares inyeetando el colorante 
por deLrás de 1a válvula en euestión y 

registrándolo por delante. EI uso en las 

Iesiones mitrales ha sido deseripto por 
Woodward yeoIaboradores 83 y eI uso 

en aórtieos, trieuspídeas (fig. 49) Y pul- 
monares está preæntado 84. 
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FIG. 49. - Curvas de dilución registradas en el V.Izq., una arteria sistémica ylugares 'selec- 

cionados de las cavidades derechas demostrando la existencia de insuJiciencia aórtica y de 

cortocircztÏto de izquierda a derecha en el V.D. Al inyectar el colorante en la aorta, inmediata- 
mente por arriba de las sigmoideas, se 10 regislra casi simultáneamente en ambos ventrículos 
(parte inferior izquierda de la figural y antes de que aparezca en la radial, por 10 que se 

demuestra asi el reJlujo aórtico y el cortocircuito de izquierda a derecha de la sangre aórlf:ica. 
Si se repiten las inyecciones en la aorta se ,ve que el colorante también aparece en AcP. 

y V.D. precozmente. Si se inyecta en A.P. se ve aparición precoz en V.D. (luego dte atravesar 
el pulmón y cavidades izquierdas), mientras que en A.D. aparece tardiamente. Así, el lugar 
del cortocircuito se localiza en V.D., tal vez por un deJecto septalt Pequefí;as cantidades de 
aparición precoz en A. D. se deben a un probable reJlujo tricuspídeo por el agrandamiento 
cardíaco y la hipertensión pulmonar de este hombre de 37 años. 

El registro de estas curvas se llevó a cabo durante un cateterismo combinado de ambo's 
lados del corazón: la aorta por cateterismo retrógrado y el VJzq. por pundón según técnica 
de Brock 81 tal como 10 han descripto Swan y colaboradores 82. 

Una comparación entre los Jlujos pulmonar y sistémico y el cortocircuito de izquierda a 

derecha, calculados por curvas de dilución y el método de Fick, se dan en el cuadro 
6 y en el texto. 

Tamhién se ha progresado en los ~5tu- 

dios para evaluar eI volumen y los ca. 
racteres del flujo sanguíneo a través de 

determinados segmentos del aparato cir- 

culatorio usando la curvas registradas 

simultáneamente en lugares anteriores 0 

posteriores al segmento ~n estudio 85.8", 

Tales estudios contienen Ia pro mesa de 

buenos resultados, si se tiene en cuenta 
los puntos de vista básicos de las cosas 

que podrán ser aclaradas por el contorno 
de las curvas. Es seguro que, adiemás, 

pronto aparecerán nuevas aplicaciones y 

mayores exactitudes. 
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Ade.ìlás de las ventajas para localizar 
los cortocircuitos intracardÍacos, está el 

hecho de que las mediciones se pueden 

hacer casi simultáneamente dentro de un 
perÍodo total de más de treinta segundos. 

Esto es partioularmente importante en los 

casos de hipertensión pulmonar severa, 

cuando se seIecciona paTa Ia corrección 

quirúrgica de defe.cto septal 0 aortopul- 

monares 44-81. El método de Fick directo 
ado!ece de Ia faHa de que Ias muestras 

no son simultáneas y por 10 tanto eso es 

una causa de error en eI cálculode Ios 

fIujos y de cortocircuito, ya que entre 
105 intervaIos entre cada exlracció:n de 

muestras Ias condiciones circuIatorias pue- 
den variar enormemente, especialmente en 
niños bajo influencia anestésica. En con- 

s-ecuencia, todas Ias suposiciones basadas 

en 1a constanciade vaIores que no son 

constantes. son dÏfÍciIes de ser tomadas aI 

pie de Ia Ietra. Además Ios vaIores de Ios 

cortodrcuitos y flujo sanguÍneo tienen en 
eI Fick directo una nueva causa de error 
e't el metaboIismo basal que dehe ser de- 

terminado durante eI nroc~fI,i'",i,~nh. 
Las técnicas de diIución de un coIoran- 

te no tienen necesidad de estas determi. 
naciones gasométricas v por 10 tanto ~lIS 

re"u]tac()s son indepen,ilientes de 10'1 mÌ'. 
mos v no están comoIicados plW 11 nre. 
cencia (Ie fY~oe'l extraños (1IPeotpsicos) ('11 

h s~ngre. Este último necllO hpre de h 
r1e 10'1 coJorantes una t~cn~ca fácilmcnte 

prontA. DAra f""tos estudios en 'TI'IcÎentp-s 

p"'f"stesiadns. 'Ii" rrue nreoc"'ne el tin,) r.e 

rlrol!~ nOAda ni 10'1 procedimientos ("I,p~- 

rptf)rios 72. 

La DPrdida de spnO"re es mÍnima. v~ 
iT,ne Ja sa"'fYr~ extmÍda D~ra re"istrar Jas 

cnrvas 'Ie rein"~cta en ~J DPc;ente flps- 

""';5 de r~ila d~t.prminpciÓI1 (fiQ"uPi 49.) 

F,,,t,, resnlta vf'rrlader~wpnt~ imDf)r~~ntQ, 

",,, Jartarofes " p;i'íns Df''Tueños el1 an;enes 

CO" el m::tnfln r1e Fic1( c,e nueden h'H'pr 

c...ri"o, r1en1"ciones s"",m',reas nue requie- 

rf1'" nnsterinr fransfnsión. 
Y,1 uso de las técnic:>s de dHución no 

na demostrado ser un riesgo adicio"al en 

lIn DacÏente COn cateterismo derecno: si 

",,,isfe. e,s ue(T1Jeño. aunnue Duede ser anre- 

dabl~ 88.S0. EI indicador usado ( cardio, 
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green) ha sido administrado a más de 
350 pacientes sin la menor evideneia de 

toxicidad. La inyeeción intravenosa a la 
dosis de 0.05 a 2 mg por kilo de peso, 
no produjo trastorno's de color ni en Ia 
pie! ni en la orina. 

Para la a1plicación de la téenica se reo 

quiere aparatos de registro continuo de 

por 10 menos una curva de diIueión y 

si fuera posible, de dos curvas de car- 
diogreen en sangre total. En distintos lu- 

g-ares fabric an densÍmetros y oxÍ-metros 
de eubetas que están disponibles en e1 

eomercio. ResuIta altamente conveniente 
que e1 aparato usado de una curva que 
pueda estudiarse en seguida de su ins- 

crÌ,]:>eión. Esta faciIidad cornbinada con el 

oÚmøtro de cub eta agrega una impor- 
tante ventaja de este a.parato sobre el den- 
sitómelro. sin contar con que el oxime- 
tro pueae ser usaao en forma 1IJ.tf>rn~(l~ 

para el cardiogreen v la saturaciól1 (I... 

""'O"eno. Esta facilidad -permite ir más rá- 
pi do y aumenta la exactitud del catete~ 

rismo dereeho ya que hay un inmediato 
~onocimiento de 1a saturadón de 0., y de 

1M. presiones intracavitarias en Ja punta 
dr>! catF.ter. permite una meior identifiea- 
ción:- del lug~r en (me estii. 1',....:1" ,no", 

,Drovee al médico de nna ser;~ de ,n{or- 
mf1rior>es que Ie permiten mejorar el uro- 
cedimiento. a -Ja vez aue se 'entera de Ja 

ma~nitud r1e Jas aIteraciones en Ia oxiQ"e- 

nación yde Ias presiones intrac~vitari~". 
lo c11al. a su vez Ie ha de permitir en la 
medida de 10 posible, hacer una serie de 

diagnósticos. 

Para usar la técnica de dilución co~ 

i"rlicadores con todas 'IUS ventai as. narti- 
rularme,,,t'f> en las cardioDatías con defee- 

to" múItinles. es ro~ce"ario contar. r>n for- 

ma inmf"àíah y dnrante e1 nrocf>rlimief'- 

tn. cnn 10" datos fie satur"'l'Ïónde 0., v 

nresiones intracavitari as. De esfa mane- 

,.~. lIn m';(licf) ave7~df) nuede se1ecd""pr 
1~<; cnmhinBciores de invección v reQ",<frn 

T'ereo~rio" nara e"tah1ecer un (li90'nósti- 

rn. C1J~"iln p<-tas tpc"icas comhinllrlaQ or> 

11san. e1 >"1)pr1;r" nuede ,<.pr canw7. rle hp- 

r.or l1n rlipO'''ó"fieo cnrreef;'" ,0'1 fr>rlns Jos 
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TECNICAS bE DlLUCION CON UN INDlCADOR 

Analizando una larga serie de catete- 

rismos diagnó,sticos Beva,dos a cabo de 

esta manera, se ha visto que un 95 % de 

ellos ha permitido arribar a una conclu- 
sión correcta con una sola exploración. 

Nunca será exagerado insistir en las 
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venta j as del procedimiento, ya que por 
razones humanitarias y económicas el ca- 
teterismo llevado a cabo con los equipos 
descriptos disminuye al máximo las po. 
sibilidadcs de fallar y que sea necesario 
repetirlo, 0 agregar otros procedimientos. 

RESUMEN 

Se describen métodosque permiten un 
diagnóstico exacto y rápido de la existen- 
cia y localización de lesiones funcionales 

intracardíacas 0 de los grandes vasos. Este 

procedimiento consta de la inyección de 

un indicador en lugar elegido de la circu- 
Iación central y registros simultáneos de 
la concentracióndel citado indicador en 
1a sangre extraída de diferentes lugares, 
previamente eleg-idos, del corazón derecho, 
izquierdo, arteria pulmonar 0 sistémica. 
Los resultados obtenidos están inmediata- 
mente disponihles durante el procedimiento. 

Por medio de esas técnicas es posible 

investigar y localizar cortocircuitos intra- 
cardíacos que sean muy pequeños para evi. 
denciarse por las variantes de saturación 
de oxígeno. Además, tanto el flujo pulmo- 
nar como .Ia magnitud de cortocircuito de 

izquierda a derecha pueden ser medidos si- 

multáneamente encurvas de dilución ins- 
criptas en un intervalo no mayor de 60 
segundos. 

Estasdeterminaciones no requieren la 
medición del metabolismo basal ni de ga- 

ses en sangre y son indcpendientes de las 

variaciones en 1a saturación de O2, 0 de 

la presencia de gases extraños (anestési. 

cos) en la sangre. No se necesita una co. 
operación activa .del paciente, ni hay 
grandes pérdidas de sangre. 

EI indicador utilizado, cardiogreen, no es 

tóxico en Ias dosis <usadas, y no causa al. 

teraciones visibles en el color de 1a piel 
o de la orina. No fueron observadas reac- 
cionesdesfavorables como resultado del 

procedimiento. 
La técnica, además de aumentar la exac- 

titud y ser terminante en el diagnóstico de 

los defectos más comunes ,del septum y 
aortopu1monares, pueden ser aplicada con 

gran éxito en los defectos poco comunes 
o en las combinaciones, casos estos últimos 

en que e1 diagnóstico puede ser muy difí- 
cil de establecer con otros métodos. 

En definitiva, estas técnicas significan 
un aporte muy importante a los métodos 
diagnósticos actuales que se usan en el 
estudio funcional de las enfermedades car- 
diacas. 
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