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Titulo abreviado: La aplicacion de la gammagrafia de ventila-
cién/perfusion ofrece la posibilidad de diagnosticar tromboem-
bolismo pulmonar, estudiar alteraciones de permeabilidad de la
membrana alveolo-capilar de forma regional y detectar precoz-
mente focos de inflamacién, ampliando posibilidades para el
empleo de esta técnica en neumologia mds alld del diagndstico
del tromboembolismo pulmonar.

1. Generalidades: La gammagrafia de ventilacién/perfusién
pulmonar es una técnica mediante la que se consigue informa-
cién aproximada sobre la distribucién de la ventilacién y vas-
cularizacién pulmonar mediante la deteccién de marcadores
(radiofdrmacos) que se administran al paciente. El fairmaco de
eleccion dependerd del estudio que se vaya a practicar.

Si se trata de estudios de perfusion, es frecuente el empleo de
micelas de agregados de albimina humana o M.A.A. (macroa-
gregados de albdmina) marcados con *"Tc. Las micelas suelen
tener un tamafio medio de 10 a 100 micras, similar al de las
arteriolas pulmonares mds finas y superior al de los capilares
venosos y postalveolares. Tras la administracién de una inyec-
cién intravenosa del fadrmaco, este llega al ventriculo derecho,
a las venas pulmonares y tras esto, a la red arterial pulmonar.
Se van a obtener dreas fotopénicas que se corresponden con
regiones hipoperfundidas, en relacién a embolias o alteracio-
nes del parénquima. Por tanto, es una técnica muy sensible
para la deteccion de zonas mal prefundidas pero no es especi-
fica. Las micelas se eliminan en un periodo de cuatro a ocho
horas por fragmentacién y fagocitosis!.

Otra posibilidad es el uso de microesferas de albimina humana
que son particulas de unas 10 a 45 micras con una vida de
media de unas 7 horas?.

Para los estudios de ventilacion se aplican aerosoles a base de
4cido dietilentriamina-penta-acético o DTPA-**"Tc o por pseu-
dogas de grafito-?™Tc!?2. Se trata de particulas de dos a cinco
micras que son inhaladas por el paciente. Tienden a depositarse
en trdquea y faringe posterior, pero al final van a impactar en
los bronquios terminales?. Se obtienen dreas de menor activi-
dad que se corresponden con zonas de hipoventilacién o de no
ventilacion. Pueden existir zonas de actividad en eséfago o
estémago que se corresponden con particulas deglutidas?®. Far-
macos alternativos son los gases radiactivos, siendo los mds
usados son '3Xe, 1?7Xe y $8mKr2,

Técnica 1.- Gammagrafia de perfusion: se precisa una prepara-
cion especial del paciente. S6lo se debe suspender la lactancia
en caso de puérperas durante 24 horas tras la exploracién. No
existen contraindicaciones formales exceptuando las grandes
comunicaciones arteriovenosas y salvando a gestantes y
periodo de lactancia. Son contraindicaciones relativas la exis-
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tencia de comunicaciones arteriovenosas de pequefio débito y
la hipertensién pulmonar grave, en cuyo caso se reduce el
tamafio de las micelas que se inyectan. La dosis es de 1,8-3
MegaBecquerel/kilogramo de peso corporal. La estabilidad de
la emulsion preparada es de unas seis horas. Justo tras la admi-
nistracion del radiofdrmaco se procede a la exploracién, colo-
cando al paciente en decibito supino, posicién en la que el
flujo sanguineo tiene una distribucién mds homogénea del
dpex a la base?. Se efectian proyecciones anteriores, posterio-
res y oblicuas posteriores. 2. Gammagrafia de ventilacién: al
igual que en el caso anterior, no es necesaria una preparacion
especial del paciente. Inmediatamente tras la administracién de
DTPA liofilizado se comienza la exploracién con el paciente
colocado en dectibito supino.

Por protocolo se prefiere iniciar primero la gammagrafia de
ventilacién ya que implica menores dosis de radioactividad
para los pulmones.

Interpretacion: Para la interpretacion general de la técnica se
tiene en cuenta que en las proyecciones posteroanteriores se
ven poco los dngulos costofrénicos. Ademads en las proyeccio-
nes anterolaterales existe una hipocaptacién en regién medial
por la interposicién del corazén y una hipoactividad en bases
en mujeres por la interposicion de las mamas. También puede
verse una hipoperfusion central, circular o estelar, que se
corresponde con los hilios pulmonares?. Las imdgenes norma-
les se pueden ver alteradas por la presencia de alteraciones
como cardiomegalia, cifoescoliosis, pectus excavatum, even-
tracion diafragmadtica, dilatacién del ventriculo izquierdo o una
aorta tortuosa’.

2. Tromboembolismo pulmonar: Insistiendo en la gran
importancia de la clinica como apoyo para el diagndstico del
tromboembolismo pulmonar, la base para la interpretacién de
la exploracién en la enfermedad tromboembdlica es la detec-
cién de alteraciones topogréaficas con defectos en uno o mds
segmentos pulmonares en la gammagrafia perfusiéon de forma
coincidente con una gammagrafia de ventilacién normal,
hallazgos estos que son especificos de tromboembolismo pul-
monar'.

Ademads, apoyard el diagndstico la existencia de una radiogra-
fia de térax normal con un estudio ecocardiogrifico que evi-
dencie un aumento del ventriculo derecho con signos de hiper-
tensién pulmonar.

Ante la gran variedad de defectos que pueden enmascarar una
embolia se han establecido una serie de criterios en funcién de
las probabilidades para tromboembolismo pulmonar, siendo
una de las clasificaciones mds conocidas la que surgié a partir
del estudio PIOPED. Tabla I.3-4:3:6:7,

Segun esta clasificacion, el estudio gammagréfico determina
diferentes probabilidades de diagndstico para tromboembo-
lismo pulmonar. Asi, un estudio de alta probabilidad es aquel
que presenta una probabilidad de un 80% o mds de confirma-
cion del diagnéstico para enfermedad tromboembdlica. Uno de
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TABLA 1. Clasificacién del estudio PIOPED para tromboem-
bolismo pulmonar? 4367

ALTA PROBABILIDAD:

— Dos o mds defectos grandes de perfusién segmentarios
con ventilacién conservada y radiografia normal o el
equivalente aritmético en defectos moderados o grandes
y moderados.

— Un defecto grande segmentario de perfusion y dos o mds
defectos segmentarios moderados, con ventilacién y
radiografia normal.

— Cuatro o mds defectos segmentarios de perfusiéon con
ventilacién y radiografia normales.

PROBABILIDAD INTERMEDIA:

— Un defecto moderado a dos defectos grandes segmenta-
rios en perfusion con ventilacién conservada y radiogra-
fia normal o el equivalente aritmético en defectos mode-
rados o grandes mds moderados.

— Defectos concordantes de ventilacién/perfusidn con opa-
cidad radiolégica en el tercio inferior pulmonar.

— Defectos concordantes de ventilacién/perfusién y
derrame pleural pequefio.

— Un defecto tnico moderado concordante de ventila-
cién/perfusion con radiologia de térax normal.

— Dificultad en clasificar como baja o alta o no descrito en
baja o alta probabilidad.

BAJA PROBABILIDAD:

— Defectos de perfusion no segmentarios (como cardiome-
galia, aorta alongada o diafragma elevado).

— Cualquier defecto de perfusién con anormalidad en
radiografia de térax significativamente mds grande.

— Cualquier nimero de defectos segmentarios pequefios de
perfusion, con una radiografia de térax normal.

— Defectos rodeados por pulmén normalmente prefundido
(signo de la franja).

— Defectos concordantes de ventilacién/perfusién y
derrame pleural grande.

— Defectos concordantes de ventilacién/perfusiéon con opa-
cidad radiolégica en dos tercios superiores del pulmén.

— Defectos de perfusiéon mudltiples con alteracién concor-
dante de ventilacién, sin importar su tamaifio, con radio-
graffa de térax normal.

NORMAL:

— Ausencia de defectos de perfusién o contornos de perfu-
si6n con forma exacta a la de la radiografia de tdrax.

DEFINICION DEL TAMANO DE UN DEFECTO (3 4.5):

Pequefio es un 25% o menos de un segmento anatémico.
Moderado es mds de un 25% y menos de un 75% de un seg-
mento.

Grande es mds de un 75% de un segmento.

probabilidad intermedia tendria una frecuencia de diagnéstico
de tromboembolismo pulmonar de entre el 20 y el 79%, siendo
el grupo con mayores dificultades diagndsticas y en los que se
plantea la posibilidad de practicar una arteriografia para esta-
blecer un diagndstico de seguridad. Un estudio de baja proba-
bilidad seria el que presenta una probabilidad menor o igual al
19% de frecuencia.

La existencia de defectos de perfusién en menor cuantia que
las alteraciones de la radiografia son sugestivas de baja proba-
bilidad para tromboembolismo pulmonar, mientras que la exis-
tencia de defectos de perfusion en mayor cuantia que las altera-
ciones radiogréficas son de alta probabilidad para establecer el
diagnéstico*?.

Defectos con forma de cufia y con la base en direccién a la
superficie de la pleura son sugestivos de embolia pulmonar 3.
Para la interpretacion de las exploraciones es importante tener
en cuenta que al valorar los defectos debemos excluir aquellos
artefactos que se producen a consecuencia del blindaje, de mal-
formaciones, cardiomegalia... y comparar el estudio con una
radiografia de térax previa reciente. Ademds se debe verificar
que el defecto identificado esté presente en dos segmentos pul-
monares como minimo y en al menos dos proyecciones. En el
caso de que los defectos sean subsegmentarios y en estudios de
ventilacién, se considera improbable para tromboembolia pul-
monar la existencia de defectos o disminucidn focal en concor-
dancia. En esta misma exploracion se considera un defecto
Unico evidente, con ausencia de alteraciones de la ventilacién,
como de alta probabilidad. Ante imdgenes de perfusion hetero-
géneas con numerosos focos en cufla y periféricas con image-
nes de ventilacién normales o discretamente heterogéneas, se
considerard la existencia de microembolias'.

Es importante tener en cuenta la presencia de otras patologias
concomitantes que pueden artefactar las imdgenes obtenidas.
En la enfermedad pulmonar obstructiva crénica se observan
multiples defectos de perfusién no segmentarios. En el caso de
la bronquitis crénica, por el aumento de la secrecién mucosa,
se evidencian defectos de perfusion en bases. El enfisema se
manifiesta como un defecto de la ventilacién. Las bronquiecta-
sias muestran defectos de perfusién y ventilacion, ya que los
bronquios estdn inflamados y con abundante tejido fibroso y
las arterias estdn aumentadas de calibre. En el asma bronquial,
debido a la hipoxia se produce una vasoconstriccion que se
refleja en defectos de perfusion subsegmentarios, segmentarios
o lobares?.

Los tapones de moco pueden dar defectos segmentarios muy
dificiles de diferenciar de los que produce el tromboembolismo
pulmonar. Al igual ocurre con los cuerpos extrafios o los tumo-
res bronquiales. Con carcinomas centrales se obtienen defectos
de perfusion mds grandes que los de ventilacion, debido a que
existe afectacion hiliar o mediastinica que provoca compresion
vascular. En caso de tumores periféricos se encuentran defec-
tos similares a los producidos por lesiones ocupantes de espa-
cio?. En el caso de la existencia de hipertensiéon pulmonar pri-
maria, la perfusién estd conservada o con pequeiios defectos
subsegmentarios, homogeneizdndose con el ortostatismo y
desapareciendo el gradiente entre el dpex y la base. Si es
secundaria, existen miltiples defectos de perfusién segmenta-
rios o lobares, con ventilacién conservada?.

El control de los pacientes con tromboembolismo pulmonar no
estd del todo sistematizado, pero es titil la repeticion de la gam-
magrafia pulmonar tras sufrir un episodio de tromboembo-
lismo para demostrar la desaparicién de los defectos o determi-
nar si existen lesiones residuales y, asi, tener una referencia
ante tromboembolismos recidivantes. La desaparicién de los
defectos puede tardar desde dias hasta semanas, incluso varios
meses®. Es recomendable, pues, realizar el seguimiento
mediante un control a los 15-30 dias y, segtn esto, otro a los 6
meses.

3. Enfermedades inflamatorias pulmonares: La gammagra-
fia se basa en fendmenos titulares fisiol6gicos y/o bioquimicos,
por lo que se pueden detectar alteraciones del proceso inflama-
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torio en fases iniciales, cuando atin no son evidentes los hallaz-
gos anatémicos.

La aplicacidn de esta técnica en la valoracién de la inflamacién
pulmonar se basa en la administracién de citrato de galio o
97Ga. Las imagenes se obtienen a las 24-48 horas tras la admi-
nistracién del farmaco. Lo normal es que la concentracién del
farmaco en el pulmén tras este tiempo sea muy baja. Asi, una
captacion anormal serfa indicativa de inflamacién®!°.

La técnica es muy sensible y especifica en la deteccién de
inflamacidn activa, siendo muy titil para la deteccién precoz y
para el seguimiento, utilizindose como criterio de curacion.
Van a presentar captacion anormal de citrato de galio en el pul-
mon las infecciones (tuberculosis, blastomicosis, filariosis,
aspergilosis, pneumocistis carinii'', citomegalovirus), reaccio-
nes a farmacos (amiodarona, bleomicina, busulfan, ciclofosfa-
mida, metotrexato), enfermedades provocadas por compuestos
organicos e inorgdnicos (carbon, silicosis, asbestosis, berilio-
sis), enfermedades de causa desconocida (sarcoidosis, fibrosis
pulmonar idiopdtica, histiocitosis X, esclerosis sistémica pro-
gresiva, polimiositis, dermatopolimiositis, lupus, artritis reu-
matoides y pneumonitis intersticial linfocitica), misceldneas
(sindrome de distress respiratorio agudo y radiaciones).

Ya que la mayoria de las enfermedades pulmonares difusas son
crénicas, esta exploracion serd muy dtil para valorar la evolu-
cién de la enfermedad y, con ello, su prondstico. Ademds el
galio determina la efectividad del tratamiento administrado en
la disminucién de la inflamacién por lo que se usa como crite-
rio de curacion'®.

En adictos a drogas podemos detectar consumo reciente ya que
tanto la cocaina como en crack conllevan la existencia de infla-
macién pulmonar'? 3.
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Ademds, es una técnica muy sensible en la deteccién de
rechazo y procesos inflamatorios o infecciosos en pacientes en
los que se ha realizado transplante cardiopulmonar. Tras reali-
zar un transplante se hace una gammagrafia de perfusién como
referencia. Si se sospecha rechazo se vuelve a repetir para
determinar cual es la relacién de actividad entre los dos pulmo-
nes. El hallazgo de una disminucion significativa de actividad
en el pulmoén transplantado es muy indicativo de aumento de
resistencia vascular y de rechazo agudo'®.

4. Aclaramiento pulmonar de *MTC-DTPA: Se utiliza el
9MTC-DTPA en aerosol para evaluar la permeabilidad de la
membrana alveolocapilar al determinar su aclaramiento'®: 14,
Existen tasas aceleradas de eliminacién de este radiofdrmaco
en nifios, en adultos con sindrome de distress respiratorio
agudo, esclerosis sistémica, sarcoidosis, fibrosis pulmonar
idiopdtica'®, tabaquismo, neumonia por pneumocistis carinii,
neumoconiosis, sindrome de la membrana hialina y tras la
administracion de agentes citotéxicos como la amiodarona. Un
aumento de la permeabilidad de la membrana alveolo-capilar
viene determinado por un dafio causado al epitelio pulmonar.
La medicidn de la permeabilidad de la membrana alveolo-capi-
lar serd de gran ayuda para la deteccién de determinadas enfer-
medades que actian en este punto del drbol pulmonar, para
valorar la evolucidn de estas patologias, asi como su respuesta
al tratamiento y su prondstico.

La técnica consiste en efectuar un andlisis compartimental de
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alterada esté la permeabilidad, mds rdpidamente desaparecerd
el radiofdrmaco del pulmén'.
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