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EL NEUMOGAMAGRAMA EN EL.  EMBOLISMO PULMONAR

Por el Dr. J. GOMEZ DE TERREROS

FUNDAMENTOS Y TECNICAS

Aplicado por primera vez al hombre en 1963, se consigue tras la inyeccién
intravenosa de una dosis de 100 a 200 microcurios de macroalbimina humana
cuyas particulas tienen un didmetro entre 100 y 200 microns, marcadas habitual-
mente con I'%!, y, ocasionalmente, con Tecnecio 99. Estas particulas, al ser inyec-
tadas, se diluyen en forma homogénea con la sangre, sin difundir el espacio ex-
travascular, v se expanden en los campos pulmonares en cantidad proporcional
al flujo de cada zona, segin se pudo demostrar de forma experimental. Debido
a su diametro, las macromoléculas quedan atrapadas en la red capilar pulmonar,
lo que permite captar su emisién radiactiva en las distintas zonas proporcional-
mente a la perfusion que existe en ellas. Estas particulas persisten atrapadas
durante una a diez horas, al cabo de las cuales, como demostraron HALPERN y
colaboradores en 1956, son fragmentadas por los fagocitos en particulas de menor
tamano que escapan a la circulacién sistémica, siendo captadas por los dérganos
ricos en células del SR.E., tales como el higado y el bazo. A las veinticuatro
horas no queda resto radiactivo en los pulmones y el «Scanning» puede ser re-
petido.

La imagen del despliegue radiactivo en el pulmén puede ser obtenida mediante
dos procederes:

El primero, o Scintigrafia de movimiento, proporciona una imagen mediante
el barrido de un detector sobre el area-problema. La informaciéon es recogida
punto por punto sucesivamente, e impresa por transformacion en intensidad
luminosa de la energia que llevan los fotones incidentes. Como se utilizan unos
sistemas de deteccién que canalizan y localizan la radiaciéon a partir de determi-
nado plano, se obtiene una especie de mapa de la actividad correspondiente, sobre
todo a este plano. Es como una Tomogamagrafia.

El segundo proceder de obtencion es con los sistemas fijos. Aqui la cabeza
detectora es grande; ve simultaneamente todo el area de exploraciéon. Como no
se focaliza la radiacién, se lee toda la actividad en profundidad.

El «Scanning», con el primer proceder, tiene como ventaja que se pueden de
tectar con mayor nitidez lesiones pequefias si coinciden con el plano focal. (Este
plano tiene un espesor de 3 cm.) El tamaiio de la imagen es méas real (similar a
una radiografia habitual de térax) y proporciona mejores relaciones anatémicas
y, por lo tanto, de localizaciéon lesional.

Entre los inconvenientes estan: el mayor tiempo de obtencién y la imposibi-
lidad de realizar facilmente la cuantificacién de los datos.
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La gamacdmara tiene como ventaja la mayor rapidez y eficiencia en la ob-
tencién de imdgencs de espesor, asi como la posibilidad de realizar estudios
digitales y dindmicos. Es, por su mayor rapidez, mds cémoda para el paciente.

Los inconvenientes son que las imagenes obtenidas hay que amplificarlas, las
relaciones son dificiles de precisar y proporciona una menor resolucién de la
imagen en planos determinados.

ACCIONES TOXICAS

Los mecanismos de actuacién téxica son teéricamente tres:

1) La posible accién antigénica de la molécula de albumina en el hombre.

2) La obliteracién de peguefios capilares v arteriolas que pueden conllevar a
un incremento notable de la presién en el circulo menor, peligrosa sobre todo en
los pacientes con insuficiencia cardiorrespiratoria.

3) El riesgo de la radiacién. La experiencia ha demostrado que los accidentes
consecutivos a la accidn antigénica no se producen. Con respecto a la accidén obs-
tructiva, TAPPLING v WAGNER han demostrado en el perro que es necesaria una
dosis 5.000 veces superior a la administrada en el hombre para provocar alte-
raciones hemodindmicas. El margen de seguridad es, pues, considerable. El riesgo
de Ia radiacidn, utilizando el I'8!' , se centraria sobre todo en el tiroides. Esto se
anula bloqueando previamente el tiroides con iodo. Los peligros del «Scannings»
pulmonar son nulos.

INCONVENIENTES TECNICOS

Quiero sefialar dos inconvenientes técnicos que en varias ocasiones han entor-
pecido la exploracién del enfermo, sobre todo en los primeros momentos, cuando,
como veremos, el «Scanning» pulmonar puede prestar sus mejores servicios. Uno
de ellos es que el paciente debe mantenerse en dectibito supino, prono o lateral,
durante un periodo de media hora como minimo, en cada posicién, sobre todo
si utilizamos el gamagrafo modelo H. Stamm, de velocidad de barrido lento.
Esto obliga, en ocasiones, a suspender la exploracién, debido a la incapacidad
del paciente para resistirla. Por ello comenzamos a efectuarla en la proyeccién
mas adecuada para analizar la zona sospechosa. En este sentido es preferible
la gamacdmara, que obtiene el registro con mayor rapidez.

Otra dificultad estriba no ya en el orden médico, sine en el de la ingenieria
sanitaria. El hospital debe estar estudiado para que el enfermo grave pueda ser
trasladado al laboratoric de Medicina Nuclear sin dificultad. Esto, en ocasiones,
nos ha impedido el llevar a efecto, en los primeros momentos, exploraciones scin-
tigraficas.

El tercer inconveniente es ya de orden administrativo. El uso de MAA. re-
quiere la existencia de un almacenaje, de duracién limitada. La posibilidad de
contar siempre y en cualquier momento con macromoléculas, tiene como contra-
partida desperdiciar continuamente cantidades més o menos grandes de material
radiactivo. Esto encarece enormemente la exploracion.

ESTUDIOS REALIZADOS
En el Servicio de Medicina Nuclear del Hospital Central del Aire, dirigido vor

el Teniente Coronel, Dr. D. Juan GOmez Ldépez, v en colaboracion con el Coman-
dante Médico, D. R. FERNANDEZ MaDARTAGA, v el Capitdan Médico, D. J. S. Bas Ro-
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DRIGUEZ, se ha efectuado el estudio de 13 casos de probable embolia pulmonar.
Estos casos fuercn explorados por los dos procedimientos antes descritos. La
etiologia del émbolo era de cinco casos post-tromboflebiticos, y en el resto en
sujetos con grados mdas o menos acentuado de insuficiencia cardiaca congestiva.

En ninguno de nuestros casos se pudo realizar la exploraciéon precoz de la em-
bolia por ser impracticable el traslado del enfermo, en graves condiciones, al
departamento de Medicina Nuclear. Hubo cuatro enfermos con sindrome clinico
compatible con embolia pulmonar, que fallecieron sin este estudio por las difi-
cultades senaladas como dependientes de la arquitectura sanitaria.

- s o
-
£ J
-
* -

Fi6. nUm. 56. Caso NUM. 48.—Embolismo pulmonar recurrente en enfermo con car-
diopatia coronaria e infarto miocirdico antigno—Una semana antes de la gamagrafia
sufre embolismo pulmonar con infarto basal dcho. No hubo shock ni alteracién del
ECG importantes. Buena tendencia clinica evolutiva. Fallece repentinamente por otro
accidente embdlico cinco dias después del neumogamagrama. Este demuestra una anu-

lacién casi completa del riego pulmonar dcho. y varios defectos corticales izquierdos.

En tres enfermos hubo de interrumpirse la exploracién al no soportar durante
largo tiempo la posicién de dectibito.

En tres casos, los hallazgos scintigraficos se implicaban con patologia suscep-
tible de provocar imagenes de falla radiactiva en el lugar de probable localizacion
embdlica, por lo que Ia scintigrafia no pudo ser valorada.

En cuairo casos, la exploracién se realizé tras un periodo de 3-4 meses del sin-
drome, y la imagen no encontrd alteracion de la perfusion.

Sélo, pues, en tres casos obtuvimos imdagenes claramente compatibles con em-
bolia pulmonar. Estos fueron explorados entre los 15 y 40 dias después de la
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apariciéon del sindrome. La figura 56 (caso 48) muestra un caso tipico. Otras se
muestran en el capitulo de radiologia, para mejor valoracién.

La correcta valoracién de la imagen debe ser efectuada, tras el conocimiento
de la imagen scintigrafica normal; de las circunstancias que pueden alterarla y la
imagen del tromboembolismo pulmonar.

LA IMAGEN NORMAL

Obtenida en decubito supino, se aprecia un drea central sin radiactividad
correspondiente a la silueta cardiaca y mediastino superior. Los bordes infe-
riores, diafragmaticos, no son nitidos, lo que se debe a los movimientos respira-
torios. El resto de los bordes son suavemente convexos.

El registro con el enfermo en dectibito prono muestra una silueta cardiaca
menos preminente, v los dos pulmones aparecen mas simétricos. Sus bordes me-
diastinicos son rectos, excepto cuando existe cardiomegalia, dilatacién de las arte-
_rias pulmonares o una adenopatia hiliar,

La proyecciéon lateral del «Scanning» debe ser obtenida de rutina, siempre que
sea posible. Su borde inferior es céncavo y rugoso, por el motivo antes expuesto.
La interpretacién de la imagen lateral debe ser efectuada con minuciosidad, ase-
gurando la correcta colocacién del paciente.

La proyeccion del dectbito supino recoge con preferencia la actividad radi-
activa de los lébulos superiores y lingula. La posicién de decubito prono capta
la dependiente del 16bulo inferior. Como norma, la regiéon mas sospechosa debe
ser explorada primero.

LA IMAGEN DEL «SCANNING» EN LA EMBOLIA PULMONAR

La embolia pulmoenar provoca una reducciéon o anulacién de la perfusion en un de-
terminado territorio. Este puede corresponder a un pulmén, a une o varios lébulos,
segmentos o subsegmentos.

La alteracién de la perfusién se traduce por el defecto de la actividad radi-
activa en el territorio afecto. Cuando se altera la perfusién de todo un pulmdn,
su total superficie mostrarda un silencio radiactivo. La afectacion de los lébulos
nos traducirda idéntico fenémeno en los limites que éstos abarcan. El inferior
derecho es el que con mas frecuencia estd implicado. La oclusién de ramas seg-
mentarias se traducen en el «Scanning» como fallas de superficie céncava en los
bordes periféricos, en ocasiones con morfologia de cuiias de base externa.

La veracidad etioldgica de estos altimos hallazgos fue estudiada por HAMPTON
y CASTLEMAN, quienes, ademas, explicaron que, en ocasiones, eran lesiones residua-
les de viejos procesos embélicos en &areas con circulacién colateral inadecuada
para restituir la normalidad de la zona. En ocasiones, la anulacién funcional no
es completa y se muestran sélo como areas indicadoras de menor perfusion, por
su pobre contenido radiactivo. Las lesiones pueden ser tnicas o multiples. Las
lesiones con didmetro inferior a 2 6 3 cm. no son detectables.

INTERPRETACION DE LA IMAGEN

Para interpretar correctamente un «Scanning» en caso de embolismo pulmonar
hay que tener en cuenta:
1. Localizacién de la lesion.
2.° Estudio de su tamafo.
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3.2 Valoracién de la patologia coexistente.

4° Tiempo transcurrido desde el comienzo del cuadro clinico hasta la ob-
tencion de la imagen.

1. Es indicativo de embolismo pulmonar, en caso de cuadro clinico cohe-
rente, las imagenes de ausencia de radiactividad en cualquier zona parenquima-
tosa y las lesiones céncavas de los bordes periféricos. Para que el médico espe-
cialista en Medicina Nuclear pueda orientar con la proyeccién adecuada el estudio
de la zona sospecha, deben remitirsele los datos de probable localizacién obteni-
dos por previo estudio clinicoradiolégico. La mejor apreciacién de la ausencia
de actividad radiactiva en una determinada posicién, nos indica con relativa se-
guridad el territorio afectado, segiin podemos deducir de lo indicado al hablar
de la imagen normal.

2° El tamano de la lesiéon nos orienta sobre el calibre de la rama ocluida.

3.° La patologia coexistente puede enmascarar la imagen o provocar errores
diagnoésticos; por ello conviene recordar las alteraciones que pueden provocar una
reduccién parcial o total de la radiactividad registrada. Las imagenes de reduc-
cién total de radiactividad, aparte de la embolia pulmonar, pueden estar provo-
cadas, entre otras causas, por bullas pulmonares, cénceres bronquiales, malfor-
maciones, ausencias congénitas de la arteria pulmonar, secuestro pulmonar, abs-
cesos de pulmédn y derrames pleurales extensos (Tow). La imagen de reduccién
parcial puede aparecer en procesos pulmonares crénicos, como la neumopatia
crénica tuberculosa, cdncer bronquial y las alteraciones funcionales u orgédnicas
del lecho vascular pulmonar.

Debido a la frecuencia con que la embolia pulmonar sucede en pacientes con
afectacién del lecho vascular pulmonar, para la justa valoracién del «Scanning»
en estos casos, es imprescindible conocer las alteraciones que sufre. En los casos
de hipertensién venocapilar, como los consecutivos a estenosis mitral o al fallo
ventricular izquierdo, se altera la normal distribucién del flujo sanguineo pulmo-
nar, encontrandose aumentado en los vértices v disminuidos o ausente en las
bases, alteracién que persiste incluso cuando el paciente adopta la posicién erecta.
Este fenémeno fue investigado y puesto en relaciéon con la presién auricular iz
quierda, primero en 1960 por DoLLERY y WEST y, posteriormente, en 1966 por
FRIEDMAN v BRAUNWALD. El predominic de flujo en los vértices también se pro-
duce en los casos de hipertension pulmonar reactiva a los «Shunts» izquierdo y
derecho, v en los pacientes con hipertensién pulmonar primaria.

Ciertas malformaciones cardiacas, como la tetralogia de FaLror y el «Ductus
Arteriosus», provocan una distribucién preferencial de la corriente hacia el pul-
moén derecho.

En las cardiopatias con «Shunt» derecho-izquierdo se produce una fuga de
particulas de la circulaciéon sistematica. Algo similar ocurre en la transposicion
completa de los grandes vasos sin comunicacion interventricular. En estos casos
se observa una disminucién global de Ia radiactividad pulmonar, pero el escape
puede ser detectado por la presencia anticipada de las particulas radiactivas en
los organos ricos en células del SR.E.

Estos sindromes deben ser investigados con estudio radiolégico y clinico pre-
vio. En este tipo de enfermos, la interpretacion de la imagen nos dejaria siempre
algo insatisfechos.

Por el contrario, la total normalidad radiolégica y la ausencia de lcs sindromes
citados en presencia de un cuadro clinico y scintigrafico coherente con la embolia
pulmonar, tiene un valor diagnéstico decisivo.
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El tiempo transcurrido desde que se produjo el cuadro clinico hasta la explo.
racién isotdpica, es de valor primordial. Experimentalmente se demuestra que el
«Scanning» pulmonar detecta una falla en el registro inmediatamente después
de producirse la embolia, aun cuando sélo se hayan producido sutiles cambios
microscopicos, que no adquieren caracteres macroscopicos hasta pasadas cuatro
horas. Durante este periodo, los cambios no son aparentes de manera directa en
la placa radiografica; hasta las veinticuatro o cuarenta y ocho horas no habra
modificaciones en ellas. Si, por otra parte, la valoracién de las alteraciones enzi-
maticas requieren determinaciones seriadas en tres o cuatro dias sucesivos, y
los cambios electrocardiograficos no son especificos o pueden encontrarse enmas-
carados, los tnicos tests valorables con garantia inmediatamente después del ac-
cidente embolico son el «Scanning», el angiograma pulmonar y la medida del
espacio muerte fisioldégico que se encuentra notablemente aumentado.

La practica del estudio angiografico pulmonar en los primeros momentos tiene
como inconveniente que la arteriografia, para ser demostrativa, necesita un gran
volumen de inyeccién, pues de lo contrario quedarian sin demostrar zonas de
amputacién vascular, lo que explica la discordancia de los haliazgos, va que, en
ocasiones, frente a un arteriograma pulmonar aparentemente normal obtenido
con economia de contraste, el «Scanning» muestra una zona no perfundida. Por
otra parte, es bien conocido que los pacientes con hipertensién pulmonar toleran
mas la inyeccién de contraste radioopaco. No permite la arteriografia el estudio
evolutivo, al no poder ser repetida con la facilidad e inocuidad del «Scanning», que
nos refleja la historia natural del embolismo con respecto a la revascularizacion
y permite valorar las recurrencias.

La medida del espacio muerte fisiolégico se ve imposibilitada por la gravedad
del enfermo, que lo hace técnicamente inviable.

Concluimos, pues, que el «Scanning» pulmonar es un hermoso, sencillo ¢ inno-
cuo proceder en el diagndstico precoz de la embolia pulmonar.

El factor tiempo sigue acuciando. La embolia pulmonar sin infarto puede ser
disuelta en un periodo que varia entre tres dias y una semana, sobre todo en
enfermos en los que no coexisten enfermedades cardio-respiratorias. Esto ha sido
comprobado por HEBERT mediante estudios radioldgicos selectivos, y por QUINN
mediante gammagrafia. Ambos autores pusieron de manifiesto cémo en este pe-
riodo se iba produciendo la revascularizacién al mismo tiempo que el dintel de
dehidrogenasa lactica se incrementaba en el suero.

El tiempo de recuperaciéon de la imagen normal estd intimamente relacionado
con el grosor de la rama ocluida. En los casos de oclusiéon de una arteria lobar, la
imagen tarda en volver a la normalidad de cuatro a seis meses. La oclusion
de la arteria segmentaria se resuelve entre dos a cuatro meses. La subsegmen-
taria lo consigue entre cuatro v seis semanas. Bien es verdad que estos datos
solo pueden tomarse a titulo de orientacién, pues cualquier tipo de oclusién
puede persistir hasta catorce meses. Las embolias que ocluyen ramas inferiores
a las subsegmentarias producen &reas avasculares inferiores a los 2 ¢ 3 cm. vy,
por tanto, no son detectables con el «Scauning».

Un factor importante, que interviene en el tiempo de resolucién de la embo-
lia, ademéas de la localizaciéon del émbolo, viene condicionado por la edad del
trombo. Las embolias complicativas de procesos trombdticos recientes son re-
sueltas con gran rapidez por la funcién fibronolitica enddgena, mientras que los
trombos detenidos largo tiempo en las venas antes de liberarse a la circulacién
persisten durante un periodo mayor antes de ser lisados.
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Tenemos que citar una tercera eventualidad, que condiciona el tiempo de re-
solucién del trombo, y ésta es la naturaleza séptica del mismo, en cuyo caso pue-
den perdurar incluso mas de dieciséis meses. La causa de su perveverancia puede
estar basada en la reaccion inflamatoria que provoca en los vasos que los con-
duce hacia la trombosis vy obliteracion fibrética de su luz.

CONCLUSIONES

1.2 El «Scanning» pulmonar es un medio apto para el estudio grosero de la
circulaciéon pulmonar. Al no estudiar el volumen total del pulmén, no permite
calcular el flujo sanguineo por unidad de volumen, como ocurre con las técnicas
de gases radiactivos.

2.8 No tiene ninguna accién téxica, ni su practica presupone ningun peligro,
aun efectuado en pacientes graves.

32 Las dificultades técnicas derivan del tiempo que ha de mantener el enfer-
mo la posicién de decubito y de otras de indole administrativa o de ingenieria
sanitaria.

42 La imagen de ausencia radiactiva por obstruccién arterial embdlica de-
pende del calibre y de la localizaciéon de la rama ocluida. Puede condicionar la
total o parcial ausencia de impulsos radiactivos en un campo pulmonar, lobar o
segmentario. En este ultimo caso, la falla es periférica y de superficie cédncava.
Estas alteraciones pueden ser tunicas o muiltiples.

52 La valoracién de la imagen de falla radiactivo requiere:

a) Estudio de la localizacion de la lesion: Para ello es necesario obtener el
«Scanning» en varias posiciones.

b) Estudio del tamaiio: Nos darda una idea del grosor de la rama ocluida.

c¢) Valoracion de la patologia coexistente: Esto presupone un estudio radio-
logico previo v exploracién fisica detenida. En ocasiones, esta patologia asociada
imposibilita la interpretacién, como ocurre en los «shunts»-derecha-izquierdo, en
los casos de hipertensiéon veno-capilar, malformaciones congénitas, enfisema avan-
zado y demas alteraciones citadas en el texto.

d) Tiempo transcurrido desde el comienzo del cuadro clinico: El trombo es
lisado en un periodo de tiempo variable, dependiendo de su grosor, edad y coexis-
tencia o no de infeccién, asi como de patologia cardio-respiratoria acompanante.
La imagen de falla radiactiva es positiva inmediatamente después del accidente,
antes de que aparezcan las modificaciones enzimaticas, radiolégicas, etc. Por esto
y por su inocuidad y sencillez, es el método de eleccién para el diagndstico de
la embolia pulmonar en las primeras horas. En este periodo, la combinacién de
falla radiactiva y ausencia de la imagen patolégica radiogrdfica es casi patogno-
monica de embolismo.

e) La posibilidad de repetir el «Scanning» nos permite el estudio del curso
del proceso. Es posible, por la misma razon, valorar las recurrencias.

f) Las modificaciones de la imagen en el transcurso de repetidas exploraciones
es otra prueba de la naturaleza embdlica de la afeccién v nos permite diferen-
ciarla del carcinoma de pulmén, del enfisema y de otras afecciones.

g¢) Las limitaciones de la técnica estan condicionadas, en primer lugar, por la
imposibilidad de detectar areas inferiores a los 2 6 3 cm.; en segundo lugar, por
la coexistencia de patologia en la zona, y, finalmente, por no calcular el flujo san-
guinec por unidad de volumen.

Las técnicas con gases radiactivos (Xe 153, 015) superan estos inconvenientes
del «Scanning» y, en otras ocasiones, lo complementan.

En nuestro Servicio ain no tenemos experiencia de su uso.
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