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Estudios pulmonares

Los estudios isotépicos pulmonares permiten estu-
diar la perfusiéon pulmonar mediante bloqueo capilar
con particulas marcadas, asi como el espacio de venti-
laciéon mediante la inspiraciéon de gases inertes. A
pesar de que estos estudios son esencialmente cualita-
tivos, tienen la ventaja, sobre la mayoria de tests
cuantitativos de funcién global, de distinguir entre
enfermedad regional o enfermedad difusa pulmonar.
La informacién derivada de los estudios isotépicos
pulmonares es util en el diagndstico y en la eleccién
del tratamiento de las enfermedades pulmonares. La
visualizaciéon de los espacios de ventilacion y de la
integridad vascular constituyen la base para el diag-
nostico no invasivo del tromboembolismo pulmonar
(TEP).

Radiofarmacos
Agentes para el estudio de la perfusion

Los firmacos predominantemente usados para el
estudio de la perfusién pulmonar son los macroagre-
gados de albumina (MAA) y las microesferas de albu-
mina (MA), ambos marcados con tecnecio-99m. Estos
trazadores se localizan en el espacio pulmonar por el
mecanismo del bloqueo capilar. En general, se blo-
quean menos del 1 por 1.000 (< 0,1 %) de capilares
pulmonares. En ausencia de shunts, el 95 % de parti-
culas inyectadas se depositan en los capilares pulmo-
nares durante el primer paso. Aproximadamente el
5 % de particulas atravesardn el filtro capilar pulmo-
nar debido a tener menos de 5 p de didmetro. Para
estudiar la perfusién pulmonar es importante utilizar
un suficiente numero de particulas para conseguir una
buena distribucion estadistica. En general, se requie-
ren un minimo de 100.000 particulas y de forma
6ptima entre 200.000 y 400.000.

Las particulas de MAA-Tc99m tienen un didmetro
entre 5 y 100 p, su vida media bioldgica en el lecho
capilar pulmonar es de 2-9 horas en funcion de la
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féormula de preparacién. Algunas preparaciones em-
piezan a degradarse en fragmentos mas pequeiios a los
30 minutos. Estos fragmentos de menor didmetro
abandonan el espacio capilar pulmonar hacia la circu-
lacion general y son finalmente metabolizados en el
higado y en el bazo. Las particulas de MA-Tc99m
tienen un didmetro mds uniforme, entre 15y 45 pn. Su
vida media bioldgica en pulmén es generalmente supe-
rior a 7 horas. Para ambos agentes, la dosis habitual
administrada es de 3-5 mCi, siendo el pulmdn el
drgano critico. La dosis absorbida por el pulmoén es de
aproximadamente, 0,15 rads por mCi.

Agentes para el estudio de la ventilacion

El xenon-133, gas inerte radiactivo, es el trazador
comunmente usado para estudiar la ventilacién pul-
monar. Su vida media es de 5,3 dias y emite principal-
mente radiacién gamma de 81 kev. La baja energia de
esta emision hace que la atenuacién por interposicion
de tejidos sea importante (aproximadamente, 10 cm
de pulmon insuflado producen una atenuacion del
50 %). Asi pues, la interposicidn de la mama, por
ejemplo, puede crear importantes artefactos que nor-
malmente se evitan utilizando la proyeccion posterior
para la obtencidon de imdgenes. El 6rgano critico para
el xenon-133 es la trdquea, que recibe aproximada-
mente 0,1 rad/mCi/L/min.

El xenon-127 y el kripton-8 1m también se han utili-
zado para estudiar la ventilacién pulmonar. El xenon-
127 tiene una vida media de 36,4 dias y una emision
de 203 kev, lo que facilita el realizar primero el estu-
dio de perfusién y seguidamente el de ventilacién; no
obstante es de produccién mas dificil y su uso no se ha
generalizado. El kripton-81 tiene una vida media de
13 segundos, aunque se presenta en forma de genera-
dores de Rb81-Kr81 con una vida media de 4,6 horas.
El coste es muy elevado y la vida media muy corta del
kripton hace su uso muy dificil en nuestro medio?.

La ventilacién pulmonar también puede estudiarse
con aerosoles marcados con Tc99m-DTPA?. El tama-
fio de las particulas de aerosol es generalmente de
unas 0,5 p y su tiempo medio de aclaramiento pulmo-
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Fig. 1. Estudio de perfusién pulmonar normal.

nar es de 45-60 minutos en no fumadores y de 20
minutos en fumadores. Cuanto mayor es el tamafio de
las particulas producidas por el nebulizador, mas cen-
tral es la distribucion de las mismas a nivel del drbol
bronquial. Esta localizacion central es comuin en pa-
cientes con EPOC, probablemente debido a turbulen-
cias en el flujo aéreo en las vias centrales de estos
pacientes. Aun cuando esta técnica es util, resulta mas
dificil de realizar en pacientes no cooperadores y su
uso no se ha generalizado.

Técnica
Estudios de perfusion

La inyeccion del radiofirmaco debe realizarse en
decubito supino para minimizar el gradiente normal
de perfusion entre las bases y los vértices pulmonares.
La obtencidn de imagenes se puede iniciar inmediata-
mente después de la inyeccion.

Habitualmente se adquieren seis proyecciones con
el paciente a ser posible en bipedestacion: anteropos-
terior, posteroanterior, ambas laterales y ambas obli-
cuas posteriores; de forma complementaria pueden
obtenerse oblicuas anteriores.

Estudios de ventilacion

Los estudios de ventilacion con xenon-133 general-
mente se realizan antes del estudio de perfusion (para
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evitar interferencia del Tc-99m) y se obtienen iméage-
nes en una sola proyeccion, generalmente la poste-
roanterior. La inspiracién del gas se realiza en un
circuito cerrado que asegura la administracion contro-
lada del gas y que recoge el gas espirado en un filtro de
carbdn activo para su ulterior procesamiento como
residuo. La exploracion se realiza con el paciente in-
corporado. El estudio incluye tres fases: 1) inspiracion
inicial, 2) equilibrio, 3) fase de lavado del gas.

La inspiracion inicial se realiza después-de que el
paciente realice una espiraciéon maxima y consiste en
la inhalacién profunda de 10-20 mCi de xenon-133; el
paciente debe sostener la inspiracion durante los 15
segundos que dura la adquisicion de la imagen.

La fase de equilibrio consiste en la re-inspiracion
del xenon espirado en el circuito cerrado, diluido con
aproximadamente dos litros de O,. El paciente respira
esta mezcla durante 2-3 minutos, durante los cuales se
adquiere una imagen estdtica. Esta imagen representa
esencialmente el volumen aéreo pulmonar.

La fase de lavado consiste en permitir la inhalacion
de aire fresco mientras el aire espirado es recogido en
el circuito cerrado; se obtienen imdagenes seriadas de
unos 15 segundos, cada una durante 2-3 minutos,
mientras el xenon es progresivamente lavado de los
pulmones. En pacientes con EPOC, esta fase puede
prolongarse de 3 a 5 minutos para evaluar ¢l posible
atrapamiento regional.

Interpretacion

Estudio de perfusion normal

El estudio de perfusién normal se muestra en la figu-
ra 1. En la proyeccion posteroanterior se observa una
ligera disminucion de la actividad hacia las bases
debido al menor grosor pulmonar a nivel de los surcos
posteriores. En la proyeccidon anteroposterior, la silue-
ta cardiaca y el arco adrtico son claramente visibles.
La proyeccion de perfil izquierdo muestra un aparen-
te defecto de captacién anterior que corresponde a la
silueta cardiaca. Hay que tener en cuenta que en las
proyecciones de perfil se recoge actividad del pulmon
contralateral por ‘“‘transparencia”, lo que puede en
determinadas ocasiones enmascarar defectos en el
pulmoén homolateral. En las proyecciones oblicuas, la
actividad de ambos pulmones se separa claramente;
en estas proyecciones los hilios prominentes pueden
dar imdgenes de atenuacion®.

La distribucidén del trazador en los campos pulmo-
nares debe de ser homogénea, reflejando una perfu-
sién pulmonar sin anormalidades. Sin embargo, pe-
quefios defectos de perfusidon no-segmentarios se pue-
den observar en el 7 % de individuos sanos, no fuma-
dores y con radiografia de térax normal.

Estudio de ventilacion normal

Un estudio de ventilacién normal con xenon-133 se
muestra en la figura 2. Después de la inspiracion
inicial, se observa una distribucion homogénea de la
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actividad en ambos pulmones. Si la inspiracién ha
sido mdxima, esta fase inicial refleja la tasa de ventila-
cién pulmonar. La fase de equilibrio muestra el volu-
men aéreo pulmonar. Durante la fase de lavado, la
actividad pulmonar decrece mas rapidamente a nivel
de las bases, debido a que el recambio aéreo en esta
region es mayor que en los vértices. En la mayoria de
estudios normales, el lavado de xenon se completa en
3 minutos.

Estudios pulmonares en el tromboembolismo
pulmonar

Clasicamente el TEP se presenta como multiples
areas periféricas con disminucion o ausencia de perfu-
sién y que ventilan correctamente (V/Q mismatch)®
(fig. 3). Los defectos de perfusion se corresponden
caracteristicamente con las divisiones anatomicas pul-
monares: 1dbulos, segmentos o subsegmentos. Un es-
tudio de perfusion normal descarta un TEP, siendo
éste el mayor valor de la gammagrafia de perfusion
pulmonar. De los pacientes con TEP, aproximada-
mente un 75 % tienen defectos de perfusion segmenta-
rios o lobares y el 25 % restante presentan defectos
subsegmentarios. Las embolias pulmonares son multi-
ples en el 90 % de los casos, bilaterales en el 85 %, y
mads frecuentemente se localizan en los l6bulos infe-
riores donde el flujo sanguineo es mayor. Sin embar-
go, la unica presencia de defectos en 16bulos superio-
Fig. 2. Estudio de ventilacion pulmonar normal. res no excluye el diagnéstico de TEP. A pesar de que

Fig. 3. Estudio de isotépico pul corT di a tromboemboli 1
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TABLA 1
Clasificacién diagndstica

Normal (probabilidad 0)
perfusién normal

Baja probabilidad
pequefio* defecto de perfusidon con ventilacién conservada
defecto focal de perfusion y de ventilacién sin alteracion
radiolégica correspondiente
defectos de perfusién menores que las anormalidades
radiolégicas

Alta probabilidad (95 %)
al menos un defecto de perfusién segmentario, con
ventilacién normal y sin alteracion radiolégica
al menos dos defectos moderados** subsegmentarios de
perfusién, con ventilacidén normal y sin alteraciones
radiolégicas
defectos de perfusion mayores que alteraciones radiolégicas

Indeterminado (probabilidad 20-30 %)
defecto unico, moderado®, subsegmentario, con ventilacion
normal y sin alteracién radiolégica
defectos de perfusién de igual extensién que las alteraciones
radioldgicas
EPOC difuso (alteracion ventilatoria severa en mas del 50 %
de los campos pulmonares)

* < 25 % de un segmento pulmonar.
** 25-75 % de un segmento pulmonar.

los defectos segmentarios de perfusion son sugestivos
de embolismo pulmonar, debe remarcarse que pueden
ser producidos por otras enfermedades tales como:
enfisema, bronquitis, asma y cirugia.

Se utilizan cuatro categorias diagndsticas: Alta pro-
babilidad de TEP, baja probabilidad de TEP, estudio
indeterminado y estudio normal (tabla I).

Los estudios de perfusion pueden ser particular-
mente utiles cuando se realizan de forma seriada en el
seguimiento de pacientes bajo terapia anticoagulante.
La mayor frecuencia de resoluciéon de defectos de
perfusién producidos por TEP se observa dentro de
los primeros 14 dias, si bien hasta los tres meses se
observan resoluciones. A partir de los tres meses es
excepcional que pueda documentarse mejoria en la
perfusion regional mediante esta exploracién.

Exploraciones pulmonares con Galio-67

El citrato Ga-67 ha sido utilizado para el diagndsti-
co y seguimiento de procesos infecciosos y tumorales.
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Este is6topo puede concentrarse en practicamente to-
das las enfermedades infecciosas y granulomatosas
pulmonares, incluyendo neumonias y abscesos bacte-
rianos, tuberculosis, neumoconiosis, Pneumocystis ca-
rinii, infecciones por citomegalovirus, sarcoidosis, fi-
brosis pulmonar idiopdtica y sindrome del distrés
respiratorio del adulto®.

En pacientes afectos de fibrosis pulmonar idiopdti-
ca, la gammagrafia con Ga-67 es de utilidad en la
monitorizacién del curso de la enfermedad y de la
respuesta al tratamiento. El grado de actividad en los
campos pulmonares se correlaciona con el grado de
infiltracién celular en el parénquima pulmonar. Los
indices que cuantifican la captacion pulmonar de Ga-
67 permiten objetivar cambios en el curso de la enfer-
medad y en la monitorizacién del tratamiento. En
pacientes afectos de sarcoidosis se han realizado estu-
dios cuantitativos similares.

La sarcoidosis es un ejemplo de enfermedad pulmo-
nar, en la cual la exploracion con Ga-67 puede ser mds
sensible que la radiologia convencional para detectar
enfermedad tordcica. En un 25 % de pacientes estu-
diados con ambos métodos, la exploracién con Ga-67
muestra mds extensidon de la enfermedad que no la
radiografia simple de térax. Asimismo, la gammagra-
fia con Ga-67 es superior a la radiologia convencional
para detectar afectacién ganglionar hiliar®.

En conclusién, los estudios isotépicos pulmonares
son exploraciones de alta rentabilidad diagndstica y
baja agresividad, lo cual hace de ellos un recurso
importante en el manejo de los pacientes neumologi-
COS.
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