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La valoración de la función pulmonar se 
realiza tanto en su vertiente ventilatoria 
como en su ve_rtiente circulatoria. También 
por la valoración del tránsito de los gases 
a través de la membrana a lveolo-capilar. 

La va lo.ración de la ventilación se estima 
globalmente por los datos espirográficos en 
cada uno de los dos pulmones, y separa­
damente, por medio de la broncoespirogra­
fia. Pero no podemos va lorar su efectividad 
en la s distintas zonas de cada pulmón. Lo 
más que podemos determinar es si está 
perturbada la homogeneidad de la ventila­
ción, mediante el método del lavado con 
óxido nitroso. Con él podemos decir que 
existe una inhomogeneidad, pero no dónde 
está. Los datos radiográficos, broncográfi­
cos y clínicos permiten suponer, y a veces 
demostrar, dónde se encuentra la zona de 
perturbación, pero no siempre. La ventila­
ción con aire manteniendo sustancias ra­
diactivas sí puede poner en evidencia las 
zona s hipoventiladas. 

La circulación sanguínea en e l pulmón 
puede ser demostrada en sus troncos arte-

riales y venosos por el método angiográfi­
co. Pero éste no pone de manifiesto la 
circulación capilar. Es posible que haya una 
importante perturbación circulatoria en una 
imagen angiográfica poco alterada. La per­
turbación de la circulación capilar cabe de­
ducirla por la disminución en el consumo 
de oxígeno, teniendo en cuenta el perfil 
espirográfico. Realizándolo en una bron­
coespirometría, sabemos si sucede esto en 
uno de los dos pulmones o en los dos. 
Pero no en qué zonas ni tampoco en qué 
extensión. La perfusión del pulmón con 
material radiactivo lo pone de manifiesto 
topográficamente de un modo preciso. 
Cabe valorar su intensidad con bastante 
aproximación. 

El proceso de difusión a través de la 
membrana alveolo-capilar puede ser valora­
do por medio del método del monóxido de 
carbono o por e l método de las distin tas 
concentraciones de oxígeno. Se intenta pre­
cisarlo actualmente utilizando la inhalación 
de isótopos radiactivos de corta y muy 
corta duración. Pero es algo que se en­
cuentra todavía en sus comienzos. 

293 



EXPLORACION CIRCULATORIA 

Se puede recoger la presencia de traza­
dores radiactivos en el organismo animal 
de varios modos. según donde se quiera 
poner de manifiesto su presencia. Uno es 
e! paso masivo de la sustancia radia ctiva 
por zonas de exten sión limitada, como son 
las venas cavas. corazón derecho, arteria 
pulmonar. corazón izquierdo y aorta, según 
va recogiéndolas desde el sitio de la inyec­
ción intravenosa. Otro es la fijación electiva 
de los átomos radiactivos en un t»iido u 
órgano. Como 1-1 31 o el 1-1 52 en el tiroides. 
También por la fijación preferente de las 
moléculas que soportan el átomo radiactivo 
en ciertos focos inflamatorios y neoplási -· 
cos. Bien es verdad que esta posibilidad es 
limitada, ya que la diferencia de fijación de 
las moléculas-soporte entre el tejido neo­
plásico inflamatorio y el tejido normal no 
suele ser muy marcada. lo suficiente ｾ｡ｲ｡＠
dar una c lara imagen . Para obtener una 
imagen es necesario, por lo menos. que la 
fija ción en un tejido sea cuatro o cinco 
veces mayor que en los tejidos circundan­
tes. En general sólo se percibe cuando es 
diez veces mayor. Por último, en el pulmón 
se utiliza la detención en los capilares y 
precapilares de las moléculas soporte. Para 
el lo se utilizan. como soporte de la s sus­
tancias radia ctivas trazadoras. macromo lé­
culas o agregados de proteínas de diámetro 
mayor de 1 O micras. En general, de 50 
micras. Por e llo quedan detenidas en los 
capilares y precapilares. Se produce. pues. 
una embolia. La dura ción de esta embolia 
depende del tiempo que tarda en ser es­
cindida o digerida la macromolécula. Esto 
depende de la rapidez de la acción fermen­
tativa de la sangre. Suele empezar a los 
veintici nco minutos. y viene a durar de 
doce a treinta y seis horas. Muchas veces 
persisten las embolias por lo m enos seis 
hora s. De todos modos, la detección suele 
hacer se antes de los treinta minutos. Cuan­
do la s moléculas son escindidas, la sustan­
cia radiactiva trazadora suele eliminar se por 
riñón, y las moléculas proteicas soporte se 
metabolizan en e l hígado y bazo. Se inyec­
tan só lo dos centím etro s cúbicos de la 
suspensión de moléculas m arcadas, que 
equivalen a dos milig ramos de albúmina. 
Con ello se obtiene la embolia de un capi­
lar por cada 1 .000. Es perfectamente so-
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portada, sin produ cir hi perpresión pulmonar 
arterial, como se ha demostrado con inves­
tigaciones en perros. En éstos se necesitan 
dosis trescientas o cuatrocientas veces ma­
yores de las inyectadas al hombre para 
producir una hipertensión. En las ratas. la 
dosis letal es 5.000 veces mayor que la 
empleada normalmente en el hombre. La 
irradiación que sufren los pulmones en todo 
el o rganismo es de 200 micros curies, lo 
que equivale a la de un disparo radiográfi­
co. Por el lo no hay inconveniente en repetir 
la exploración. 

Durante un tiempo , por lo men os. de 
cuatro horas se recoge la radiación de las 
zonas capilares embol izadas, a través de un 
detector que amplía la irradiación gamma y 
la in scribe sobre una placa fotográfica , o 
por impresión mecánica sobre un papel. 
Con ello se obtiene una serie de puntos. 
Son. naturalmen te. menos numerosos en 
las partes periféricas de los pulmones y, 
por ello. también en los vértices. 

La imagen que se obtiene mediante la 
gammagrafía refleja la radiación capilar. 
Como es lógico. resulta diferente de la 
imagen angi og rá f i ca, q ue evidenc ia lo s 
gruesos y medianos vasos arteriales y ve­
nosos, según el momento en que se obtie­
ne la imagen. Por tanto, ambas técnicas 
dan imágenes diferentes pero complemen­
t ari a s. Y coin cidentes en lo fundamenta l 
(figura 1 ). 

Las imágenes son poco precisas cuando 
se suman muchas de ellas, como en las 
zonas espesas, en el centro de los pulmo­
nes. En la s zonas profundas, los tejidos 
interpuestos absorben una parte de la ra­
diación. Las fi guras 2 y 3 muestran imáge­
nes gammagráficas normales. 

Dada la mayor toleran cia y la mayor 
facilidad dé inyección. a causa del volumen 
mu cho menos inyectado, en todos los hos­
pitales donde di sponen de dispositivos es­
cintigráficos tienden a utilizar la gammagra­
fía como técni ca estándar para estudiar la 
circu lación pulmonar funcional. Reservan la 
angiografía como una técnica complemen­
tari a. 

La disminución de la circulación en una 
zona. aparece en forma de fallo tota l de 
impresión o en fo rma de una clara dismi­
nución de las impresiones. Pu ede haber 
una falta total de fijación en una zona 
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Figura 2 .-lndiv iduo 
normal. 

relativamente extensa y, sin embargo , 
aparncer en ellas impresiones de zonas 
situadas por delante o por detrás. 

La falta de fija ción o hipofijación se pro­
duce: 

Figura 1 .-Com· 
paración de imll­
genes angiogrll­
ficas y gamma­
grllficas en un 
caso de intenso 
enfisema (toma­
da de Molina y 
co laborado res. 
Poumon et c'oeur, 
1967). 

Figura 3.-Gam m a­
graf la pulm onar nor­
mal. 

1.0 Por un émbolo, trombosi s o por un 
proceso que invade a la arteria , b loqueando 

el flujo arterial. 
2 .0 Por un estrechamiento de las arte· 

r ias pulmonares por formaciones que las 
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compriman, como adenopatías o tumora­
ciones. También por una acodadura debida 
a la fibrosis. Pueden bloquear totalmente el 
flujo arterial o disminuirlo tan intensam ente . 
que no se perciban destellos en la zona o 
solamente alguno aislado. 

3. 0 Por una disminución de arteriolas 
capi lares o precapilares. como sucede en el · 
enfisema. en las lesiones granulomatosas y 
en las fibrosis. En los procesos inflamato­
rios. como en las neumonías en su primera 
fase. puede haber un aumento de la fijación 
por aumento del número de capi lares per­
meables. También se puede dar una dismi­
nución de la f ijación en las hipoventilacio­
nes por disminución del número de capilares 
a consecuencia de los reflejos de Euler y 
de Nissel, que motivan la contracción de 
los capilares en las zonas hipoventiladas. 
También por contracción capilar por sus­
tancias tipo histamínico. serotonínico. etcé­
tera. 

4.0 Por un cortocircuito arteriovenoso. 
que deriva a las macromoléculas sin pasar 
por los capilares y, por el lo. sin sufrir de­
tención. 

5. 0 Por un cortocircuito arterial bron­
quio-pulmonar. que deriva al f lujo de la 
arteria pulmonar en esta zona hacia otros 
territorios de menor presión. 
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Figura 4.-Curvas de flujo gammagrilficas (tomada 
de Swynge y colaboradores. Poumon et coeur. 
1967). 
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La imagen gammagráf ica no tiene ningu­
na caracterización etio lógica . ni siquiera 
patogénica. Nos informa simplemente de 
cómo está la circulación capilar. Debe ser 
va lorada de acuerdo con los datos clínicos, 
radiográficos. etcétera. 

También se puede recoger la irradiación . 
de esta molécula detenida mediante conta­
dores tipo Geiger. que . conectados por 
computadores. inscriben la densidad de 
irradiación en forma de curva. 

Se ha practicado una angioneumografía 
isotópica . mediante contadores si tuados 
sobre arteria pulmonar. en zonas de ambos 
pulmones, en corazón o en carótidas. utili­
zando partículas pequ eñas que no se detie­
nen en los capilares. El registro se rea liza 
por un osci lómetro ga lvanométrico. Se ob­
tiene una curva con un ascenso rápido y 
un descenso más lento. Demuestra el vo­
lumen arterial circu lante en dicha zona y 
constituyen un complemento funcional im­
portante de la gammagrafía (figura 4). 

EXPLORACION VENTILATORIA 

La primera utilización se hizo por la Es­
cuela de Knipping , en Colonia. que ya en 
1950 uti lizó la respiracj.ón de un gas ra ­
diactivo y la valoración de su reparto me­
diante varios contadores repartidos por el 
tórax. Posteriormente se han uti lizado dos 
métodos. Uno. la respiración de un aerosol 
marcado con yodo 1 3 1, sobre todo, como 
moléculas menores de una micra para que 
penetren hasta los alveolos. Otro, la respi­
ración con gas xenón. que difunde fáci l­
mente. 

Con los aerosoles de albúmina marcada , 
el 70 por 100 se elimina con la respiración, 
el 20 por 100 queda en nariz y boca y el 
1 O por 100 penetra en los bronquios finos 
y alveolos. Con este método .se produce 
también un amplio trazado de tráquea y 
bronquios gruesos. Una mínima parte pasa · 
de los capi lares a la circu lación general 
demostrable por aparecer residuos en híga­
do y bazo. 

Con e l gas xenón la cantidad que pasa 
de los alveolos pulmonares es mucho más 
importante y, en cambio, mucho menor la 
cantidad de sustancia trazadora en tráquea 
y bronquios. Demuestra mejor la ventilación 



de modo absoluto, de tal modo que zonas 
con neta hipofijación con aerosoles apare­
cen mediante el empleo de gas xenón -con 
una ventilación normal, lo que demuestra 
que hay ventilación, aunque muy _d(sminui­
da. Los dos métodos. pues, no dan la 
misma imagen , pero se complementan .. 

También cabe estudiar los flujos ventila­
torios mediante su control por detectores 
radiactivos e inscripción en forma de curva. 

La comparación de la gammagrafía ven­
tilatoria y la circulatoria permite obtener 
una visión bastante precisa de la correla­
ción entre ventilación y circulación. Tam­
bién permite ver si hay una clara .corres­
pondencia en las zonas normales y 
anormales de ambas. Es bien sabido que la 
discordancia entre una y otra suele ser más 
grave que una limitación de ambas. Es bien 
sabido que la discordancia entre una y otra 
suele ser más grave que una limitación de 
amba s. La resultante. a veces. es un au­
mento del espacio muerto, y otras, la exis­
tencia de cortocicuitos derechos-izquierdos. 

IMAGEN GAMMAGRAFICA E_N LOS 
PROCESOS PULMONARES 

La embolia de una de las ramas impor­
tantes de una arteria pulmonar produce un 
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Figura 5.-lntenso de enfisema de ambos pulmones. 
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fallo total de la fijación en la zona afectada. 
Por ello se utiliza, en algunos hospitales 
dotados de esta técnica. en ·los síndromes 
de embolia pul'monar grave. Practican rápi­
damente un estudio gammagráfico para 
determinar su localización y tomar una de­
cisión quirúrgica. En las embolias fulminan­
tes no dan tiempo para su empleo. 

En los cánceres bronquiales. si hay oclÜ­
sión de una rama arterial importante. se 
produce un fallo de todo el sector afectado. 
A veces, de todo el pulmón. La irrigación 
funcional de esta zona desaparece. Con 
frecuencia no hay paridad entre el tamaño 
del tumor y la extensión de la zona sin 
fijación, que es mucho más extensa. Esto 
se ha querido utilizar como hecho diferen· 
cial entre cáncer pulmonar y otros proce- ' 
sos. También entre el cáncer bronquial pri­
mitivo y las metástasis de origen extrapul­
monar. Realmente creo que sea debido a 
la implantación del cáncer bronquia l primi­
tivo , con frecuencia , en la proximidad de 
ramas arteriales grandes, cuyo bloqueo de­
termina una falta de fijación extensa. En los 
tumores periféricos, esta falta de fijación es 
mucho menos extensa. Puede ser que el 
tumor. por un lado, motive un aumento de 
la vascularización proveniente de la arteria 
bronquial. Por otro lado, que sustancias 
derivadas de él no descubiertas motiven 
una disminución del flujo pulmonar en la 
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Figura 6 .-Gran enfisema. Pequeña zona de fibrosis . La radiografia esté movida. 

zona. Después de tratamientos radioterápi ­
cos disminuye a veces la extensión de las · 
zonas de ausencia de fijación. 

En algunas neoplasias se ha pretendido 
demost rarlas uti lizando una mayor fijación 
en ellas de moléculas de albúmina de pe­
queño volumen marcado, que no embolizan 

los capilares pulmonares. Se han utilizado 
fibrinógeno y derivados de mercurio, cobre, 
seleniq, bismuto y tecnetio (figuras 5 -7) : 

En los enfi.semas y en las fibrosis, la 
zona de hipovascularidad capilar pulmo=nar 
produce zonas de hipofijación que están en 
consonan cia en extensión e intensidad. Si 

Figura 7 .-Fibrosis de partes altas de ambos pulmones. Acusado enfisema del resto de pulmón derecho. 
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Figura 8.- Lesiones fibrosas y retracción del lóbulo superior derecho. Intenso en fisema del resto del 
pulmón derecho y menor en pulmón izquierdo. 

en las f ibrosis existen estrangu lamientos de 
las arterias pulmonares importantes. la i<li­
pofijación está también en consonancia con 
esto. 

En las inflamaciones del parénquima pul­
monar a.Parece en las primeras fases un 
aumen to de intensidad de fijación . lo que 

Figura 9 .-Fibrosis tuberculosa y enfisema. 

hace suponer un au m ento del nú mero de 
capilares en fu ncionamiento . con posibili ­
dad de fij ación en mayor número de ellos. 
Cuando la inflamación persiste . y sobre 
todo cuando se cronifica. disminuye la fija­
ción en la zona. 

En las obstrucciones bronquiales. tanto 
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Figura 10.-Fibrosis y atelectasia de origen tuberculosa en pulmón izquierdo. En pulmón derecho, lesión 

tuberculosa cavitada. 

por el método de aerosoles como por el de 
gas xenium, aparece una hipofijación o una 
falta de fijación en las zonas afectadas. 
Pero también aparece en ellas una hipofi­
jación por las macromoléculas intravenosas 
marcadas. Al mejorar la ventilación, mejora• 
también la fijación venti latoria y la intrave-

· nosa. Es una demostración más de la ve­
racidad de los reflejos de Euler y de Nissel. 

En la tuberculosis pulmonar (figuras 
8-11) aparecen zonas de hipofijación por 
estos diversos mecanismos. Con frecuencia , 
las imágenes gammagráficas son abigarra­
das. 

Figura 11 .-Fibrosis irregular tuberculosa del lóbulo superior derecho. Enfisema de base. 
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