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La valoracién de la funciéon pulmonar se
realiza tanto en su vertiente ventilatoria
como en su vertiente circulatoria. También
por la valoracion del transito de los gases
a través de la membrana alveolo-capilar.

La valoracion de la ventilacién se estima
globalmente por los datos espirograficos en
cada uno de los dos pulmones, y separa-
damente, por medio de la broncoespirogra-
fia. Pero no podemos valorar su efectividad
en las distintas zonas de cada pulmén. Lo
mas que podemos determinar es si esta
perturbada la homogeneidad de la ventila-
cion, mediante el método del lavado con
oxido nitroso. Con é| podemos decir que
existe una inhomogeneidad, pero no dénde
estd. Los datos radiogréficos, broncografi-
cos y clinicos permiten suponer, y a veces
demostrar, donde se encuentra la zona de
perturbacién, pero no siempre. La ventila-
cion con aire manteniendo sustancias ra-
diactivas si puede poner en evidencia las
zonas hipoventiladas.

La circulacién sanguinea en el pulmon
puede ser demostrada en sus troncos arte-

riales y venosos por el método angiogréfi-
co. Pero éste no pone de manifiesto la
circulacion capilar. Es posible que haya una
importante perturbacién circulatoria en una
imagen angiografica poco alterada. La per-
turbacion de la circulacion capilar cabe de-
ducirla por la disminucion en el consumo
de oxigeno, teniendo en cuenta el perfil
espirogréafico. Realizandolo en una bron-
coespirometria, sabemos si sucede esto en
uno de los dos pulmones o en los dos.
Pero no en qué zonas ni tampoco en qué
extensién. La perfusion del pulmén con
material radiactivo lo pone de manifiesto
topograficamente de un modo preciso.
Cabe valorar su intensidad con bastante
aproximacion.

El proceso de difusién a través de la
membrana alveolo-capilar puede ser valora-
do por medio del método del monéxido de
carbono o por el método de las distintas
concentraciones de oxigeno. Se intenta pre-
cisarlo actualmente utilizando la inhalacion
de is6topos radiactivos de corta y muy
corta duracién. Pero es algo que se en-
cuentra todavia en sus comienzos.
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EXPLORACION CIRCULATORIA

Se puede recoger la presencia de traza-
dores radiactivos en el organismo animal
de varios modos, segin donde se quiera
poner de manifiesto su presencia. Uno es
e! paso masivo de la sustancia radiactiva
por zonas de extension limitada, como son
las venas cavas, corazon derecho, arteria
pulmonar, corazén izquierdo y aorta, segun
va recogiéndolas desde el sitio de la inyec-
cion intravenosa. Otro es la fijacion electiva
de los atomos radiactivos en un tgjido u
organo. Como M131 o el 152 en el tiroides.
También por la fijacion preferente de las
moléculas que soportan el 4tomo radiactivo

en ciertos focos inflamatorios y neoplasi-

cos. Bien es verdad que esta posibilidad es
limitada, ya que la diferencia de fijacién de
las moléculas-soporte entre el tejido neo-
plasico inflamatorio y el tejido normal no
suele ser muy marcada, lo suficiente para
dar una clara imagen. Para obtener una
imagen es necesario, por lo menos, que la
fijacion en un tejido sea cuatro o cinco
veces mayor que en los tejidos circundan-
tes. En general sélo se percibe cuando es
diez veces mayor. Por dltimo, en el pulmén
se utiliza la detencién en los capilares vy
precapilares de las moléculas soporte. Para
ello se utilizan, como soporte de las sus-
tancias radiactivas trazadoras, macromolé-
culas o agregados de proteinas de diametro
mayor de 10 micras. En general, de 50
micras. Por ello quedan detenidas en los
capilares y precapilares. Se produce, pues,
una embolia. La duracion de esta embolia
depende del tiempo que tarda en ser es-
cindida o digerida la macromolécula. Esto
depende de la rapidez de la accion fermen-
tativa de la sangre. Suele empezar a los
veinticinco minutos, y viene a durar de
doce a treinta y seis horas. Muchas veces
persisten las embolias por lo menos seis
horas. De todos modos, la deteccion suele
hacerse antes de los treinta minutos. Cuan-
do las moléculas son escindidas, la sustan-
cia radiactiva trazadora suele eliminarse por
rifién, y las moléculas proteicas soporte se
metabolizan en el higado y bazo. Se inyec-
tan so6lo dos centimetros cubicos de la
suspension de moléculas marcadas, que
equivalen a dos miligramos de albumina.
Con ello se obtiene la embolia de un capi-
lar por cada 1.000. Es perfectamente so-
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portada, sin producir hiperpresion 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 hipertension. En las ratas, la
dosis letal es 5.000 veces mayor que la
empleada normalmente en el hombre. La
irradiacion que sufren los pulmones en todo
el organismo es de 200 micros curies, lo
que equivale a la de un disparo radiografi-
co. Por ello no hay inconveniente en repetir
la exploracién.

Durante un tiempo, por lo menos, de
cuatro horas se recoge la radiacion de las
zonas capilares embolizadas, a través de un
detector que amplia la irradiacién gamma vy
la inscribe sobre una placa fotogréafica, o
por impresién mecéanica sobre un papel.
Con ello se obtiene una serie de puntos.
Son, naturalmente, menos numerosos en
las partes periféricas de los pulmones v,
por ello, también en los vértices.

La imagen que se obtiene mediante la
gammagrafia refleja la radiaciéon capilar.
Como es logico, resulta diferente de la
imagen angiogréafica, que evidencia los
gruesos y medianos vasos arteriales y ve-
nosos, segun el momento en que se obtie-
ne la imagen. Por tanto, ambas técnicas
dan iméagenes diferentes pero complemen-
tarias. Y coincidentes en lo fundamental
(figura 1).

Las imagenes son poco precisas cuando
se suman muchas de ellas, como en las
zonas espesas, en el centro de los pulmo-
nes. En las zonas profundas, los tejidos
interpuestos absorben una parte de la ra-
diacion. Las figuras 2 y 3 muestran iméage-
nes gammagraficas normales.

Dada la mayor tolerancia y la mayor
facilidad dé inyeccion, a causa del volumen
mucho menos inyectado, en todos los hos-
pitales donde disponen de dispositivos es-
cintigraficos tienden a utilizar la gammagra-
fia como técnica estandar para estudiar la
circulacion pulmonar funcional. Reservan la
angiografia como una técnica complemen-
taria.

La disminuciéon de la circulacidn en una
zona .aparece en forma de fallo total de
impresion o en forma de una clara dismi-
nucién de las impresiones. Puede haber
una falta total de fijacién en una zona
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Figura 2.—Individuo
normal.

Figura 1.—Com-
paracién de iméa-
genes angiogréa-
ficas y gamma-
gréficas en un
caso de intenso
enfisema (toma-
da de Molina y
colaboradores.
Poumon et coeur,
1967).

Figura 3.—Gamma-
grafia pulmonar nor-

mal.
relativamente extensa y, sin embargo, 1.° Por un émbolo, trombosis o por un
aparecer en ellas impresiones de zonas proceso que invade a la arteria, bloqueando
situadas por delante o por detras. el flujo arterial.
La falta de fijacion o hipofijacién se pro- 2.° Por un estrechamiento de las arte-
duce: rias pulmonares por formaciones que las
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compriman, como adenopatias o tumora-
ciones. También por una acodadura debida
a la fibrosis. Pueden bloquear totalmente el
flujo arterial o disminuirlo tan intensamente
que no se perciban destellos en la zona o
solamente alguno aislado.

3.2 Por una disminucién de arteriolas

capilares o precapilares, como sucede en el

enfisema, en las lesiones granulomatosas y
en las fibrosis. En los procesos inflamato-
rios, como en las neumonias en su primera
fase, puede haber un aumento de la fijacion
por aumento del nimero de capilares per-
meables. También se puede dar una dismi-
nucién de la fijacion en las hipoventilacio-
nes por disminucion del nimero de capilares
a consecuencia de los reflejos de Euler vy
de Nissel, que motivan la contraccion de

los capilares en las zonas hipoventiladas.

También por contraccion capilar por sus-
tancias tipo histaminico, serotoninico, etcé-
tera.

4° Por un cortocircuito arteriovenoso,
que deriva a las macromoléculas sin pasar
por los capilares y, por ello, sin sufrir de-
tencion.

5.2 Por un cortocircuito arterial bron-
quio-pulmonar, que deriva al flujo de la
arteria pulmonar en esta zona hacia otros
territorios de menor presion.
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Figura 4. —Curvas de flujo gammagraficas (tomada
de Swynge y colaboradores. Poumon et coeur,
1967).
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La imagen gammagréafica no tiene ningu-
na caracterizacién etiolégica, ni siquiera
patogénica. Nos informa simplemente de
como estd la circulacion capilar. Debe ser
valorada de acuerdo con los datos clinicos,
radiogréaficos, etcétera.

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

Se ha practicado una angioneumografia
isotopica, mediante contadores situados
sobre arteria pulmonar, en zonas de ambos
pulmones, en corazéon o en carotidas, utili-

zando particulas pequenas gue no se detie-

nen en los capilares. El registro se realiza
por un oscildmetro galvanométrico. Se ob-
tiene una curva con un ascenso rapido vy
un descenso mas lento. Demuestra el vo-
lumen arterial circulante en dicha zona y
constituyen un complemento funcional im-
portante de la gammagrafia (figura 4).

EXPLORACION VENTILATORIA

La primera utilizacién se hizo por la Es-
cuela de Knipping, en Colonia, que ya en
1950 utilizé la respiracion de un gas ra-
diactivo y la valoracién de su reparto me-
diante varios contadores repartidos por el
torax. Posteriormente se han utilizado dos
métodos. Uno, la respiracién de un aerosol
marcado con yodo 131, sobre todo, como
moléculas menores de una micra para que
penetren hasta los alveolos. Otro, la respi-
racion con gas xenon, que difunde facil-
mente. ]

Con los aerosoles de albimina marcada,
el 70 por 100 se elimina con la respiracién,
el 20 por 100 queda en nariz y boca vy el
10 por 100 penetra en los bronquios finos
y alveolos. Con este método se produce
también un amplio trazado de traquea vy
bronquios gruesos. Una minima parte pasa-
de los capilares a la circulacién general
demostrable por aparecer residuos en higa-
do y bazo.

Con el gas xendon la cantidad que pasa
de los alveolos pulmonares es mucho mas
importante y, en cambio, mucho menor la
cantidad de sustancia trazadora en trdquea
y bronquios. Demuestra mejor la ventilacién



de modo absoluto, de tal modo que zonas
con neta hipofijacion con aerosoles apare-
cen mediante el empleo de gas xenén con
una ventilacion normal, lo gque demuestra
que hay ventilacion, aunque muy disminui-
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 inscripcion en forma de curva.

La comparacién de la gammagrafia ven-
tilatoria y la circulatoria permite obtener
una vision bastante precisa de la correla-
cién entre ventilacién y circulacion. Tam-
bién permite ver si hay una clara corres-
pondencia en las zonas normales vy
anormales de ambas. Es bien sabido que la
discordancia entre una y otra suele ser mas
grave que una limitacién de ambas. Es bien
sabido que la discordancia entre una y otra
suele ser mas grave que una limitacion de
ambas. La resultante, a veces, es un au-
mento del espacio muerto, y otras, la exis-
tencia de cortocicuitos derechos-izquierdos.

IMAGEN GAMMAGRAFICA EN LOS
PROCESOS PULMONARES

La embolia de una de las ramas impor-
tantes de una arteria pulmonar produce un

fallo total de la fijacién en la zona afectada.
Por ello se utiliza, en algunos hospitales
dotados de esta técnica, en-los sindromes
de embolia pulmonar grave. Practican rapi-
damente un estudio gammagrafico para
determinar su localizacion y tomar una de-
cisién quirtrgica. En las embolias fulminan-
tes no dan tiempo para su empleo.

En los cénceres bronquiales, si hay oclu-
sion de una rama arterial importante, se
produce un fallo de todo el sector afectado.
A veces, de todo el pulmén. La irrigacion
funcional de esta zona desaparece. Con
frecuencia no hay paridad entre el tamafo
del tumor y la extension de la zona sin
fijacion, que es mucho méas extensa. Esto
se ha querido utilizar como hecho diferen-
cial entre céncer pulmonar y otros proce- '
sos. También entre el céncer bronquial pri-
mitivo y las metastasis de origen extrapul-
monar. Realmente creo que sea debido a
la implantacién del céncer bronquial primi-
tivo, con frecuencia, en la proximidad de
ramas arteriales grandes, cuyo blogqueo de-
termina una falta de fijacién extensa. En los
tumores periféricos, esta falta de fijacién es
mucho menos extensa. Puede ser que el
tumor, por un lado, motive un aumento de
la vascularizacion proveniente de la arteria
bronquial. Por otro lado, que sustancias
derivadas de él no descubiertas motiven
una disminuciéon del flujo pulmonar en la

Figura 5.—Intenso de enfisema de ambos pulmones.
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Figura 6.—Gran enfisema. Pequefa zona de fibrosis. La radiografia estd movida.

zona. Después de tratamientos radioterapi-
cos disminuye a veces la extensidon de las
zonas de ausencia de fijacién.

En algunas neoplasias se ha pretendido
demostrarlas utilizando una mayor fijacién
en ellas de moléculas de albumina de pe-
quefio volumen marcado, que no embolizan

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

En los enfisemas y en las fibrosis, la
zona de hipovascularidad capilar pulmonar
produce zonas de hipofijacion que estan en
consonancia en extension e intensidad. Si

Figura 7.—Fibrosis de partes altas de ambos pulmones. Acusado enfisema del resto de pulmén derecho.
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Figura 8.—Lesiones fibrosas y retraccién del I6bulo superior derecho. Intenso enfisema del resto del

pulmén derecho y menor en pulmén izquierdo.

en las fibrosis existen estrangulamientos de
las arterias pulmonares importantes, la hi-
pofijacion esta también en consonancia con
esto.

En las inflamaciones del parénquima pul-
monar aparece en las primeras fases un
aumento de intensidad de fijacién, lo que

hace suponer un aumento del ndmero de
capilares en funcionamiento, con posibili-
dad de fijaciébn en mayor nimero de ellos.
Cuando la inflamacion persiste, y sobre
todo cuando se cronifica, disminuye la fija-
cién en la zona.

En las obstrucciones bronquiales, tanto

Figura 9.—Fibrosis tuberculosa y enfisema.
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Figura 10.—Fibrosis y atelectasia de origen tuberculosa en pulmén izquierdo. En pulmén derecho, lesién

tuberculosa cavitada. .

por el método de aerosoles como por el de
gas xenium, aparece una hipofijacién o una
falta de fijacion en las zonas afectadas.
Pero también aparece en ellas una hipofi-
jacién por las macromoléculas intravenosas
marcadas. Al mejorar la ventilacion, mejora-
también la fijacion ventilatoria y la intrave-

‘nosa. Es una demostracion mas de la ve-

racidad de los reflejos de Euler y de Nissel.

En la tuberculosis pulmonar (figuras
8-11) aparecen zonas de hipofijacién por
estos diversos mecanismos. Con frecuencia,

las imagenes gammagraficas son abigarra-
das.

Figura 11.—Fibrosis irregular tuberculosa del l6bulo superior derecho. Enfisema de base.
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