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El pulmón se encuentra pertectamente 

adecuado para su exploración isotópica. Es 
un órgano de gran tamaño . de pequeña 

densidad. por tanto. muy permeable a la 
radiación y, por último. de paredes delga­

das. Por ello es sorprendente que hasta 

hace pocos años no se empleasen los 

gases radiactivós y otros materiales para la 

exploración de la función pulmonar. 
Knipping y colaboradores fueron los pri ­

meros en emplear el 1131 en forma volátil 

para estudiar la aireación d e diferentes 

zonas pulmonares. Rápidamente fue susti­

tuido por el xenon 'f 33', registrándose ex­

ternamente la distribución del gas inhala­

do y, con ello, la variación de la ventilación. 

regional. Más recientemente se ha utilizado 

la inyección de macroagregados para la 

detección de zonas pul.menares mal perfun­

didas. que ha sido la técnica utilizada por 

nosotros en el presente trabajo. 

El papel del pulmón como filtro de par­
tículas existentes en la circulación se cono­

ce desde hace muños años. Los microém­

bolos son rápidamente filtrados en las 

arteriolas; sin embargo, el tamaño de las 
partículas· es de ·gran interés en el condi­

cionamiento de su localización en los dife­

rentes órganos. Dobson y colaboradores 

encontraron que las partículas ,por encima 

de diez micras se acumulan preferentemen­

te en el pulmón. En cambio . las de un 

tamaño inferior a una micra son captadas 

.primordialmente por el sistema reticuloen­

dotelial del bazo y, principalmente, del hí­

gado. 
Posteriormente. Taplin y colaboradores 

emplearon suspensiones de albúmina ioda­
da con 11 31 desnaturalizado por el calor. 

que da lugar a la formación de macroagre­

gados. indicando como los agregados entre 

cinco y cin cuenta micras son fijados rápi­

damente por el pulmón con una eficiencia 

• superior al 80 por 100 y señalando como 

es posible estudiar su distribución por mé­
todos externos. 

Vemos que con estos métodos no veri­

ficamos una verdadera gammagrafía de 

pulmón. dado que las partículas inyectadas 

no se fijan en el parénquima pulmonar 

propiamente dicho. sino. una gammagrafía 
del estado de la circulación arterial del 

pulmón. Sin embargo, todas estas explora­

ciones se denominan, por .rutina, gamma­

grafías pulmonares. 
·Hay que ｳ･ｩｩ｡ｬ｡ｾ＠ que para que se produz­

ca este fenómeno no es necesario la 

existencia de una función metabólica o . 
fagocítica. La fijación de las partículas de­

pende únicamente de la introducción de 

una microembolización pulmonar. Los ma­

croagregados de albúmina, a la inversa de 

las microesferas de cerámica, debido a su 

gran friabilidad y plasticidad. son destruidas 
en unas horas, probablemente a causa de 

fuerzas me cánicas y hemodinámica s. for-
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mándese agregados más pequeños que 

pasan a la circulación y más tarde son 

captados por el sistema reticuloendotelial. 

Puede calcularse que la vida media de 

estos macroagregados en el pulmón viene 

a ser de unas seis horas. Por otro lado, la 

. pequeña cantidad de -a lbúmina administra­

da al enfermo, de 0,004 a 0.013 miligra­

mos ·por kilo es insuficiente incluso para 

construir temporalmente nada más que una 

pequeñísima fracción de la función arteria-
. ral en el pulmón. 

Sin embargo, ya en el año 1966, Dwor­

kin y colaboradores describieron un acci­

dente mortal. Se trataba, no obstante de 

una enferma con un elevado grado de obs­
trucción de las arterias pulmonares y de los 

· · linfáticos, a consecuencia de un adenocar­
cinoma metastásico que disminuía la tole­

rancia a la microembolización. De todas 
formas, estos autores analizaron el tamaño 

de las partículas del macroagregado uti liza­

do y pudieron demostrar que un 74 por 

100 de éstas poseían un tamaño superior 

a las veinte micras, cuando las partículas 

de este t amaño no deben sobrepasar un 34 

por 100. Para practicar una gammagrafía 

pulmonar, concluyen los autores. · la dosis 

de albúmina no debe sobrepasar la de 

0,020 miligramos por kilo de peso, la in­

yección debe ser lenta y los lotes no deben 

de contener más de un 1 5 por 100 de 

partículas de un tamaño superior a veinte. 

micras. De todas formas, aparte de este 

caso, solamente se ha descrito otro con 

evolución fatal, en un sujeto de las mismas 

condiciones. y ello a pesar de los miles de 
gammagrafías de pulmón que se practican 

en el mundo. 
Son varias las causas que pueden pro­

ducir zonas frías en una gammagrafía pul­

monar, y ,que se sinte.tizan en la figura 1 

de Potchem. 

1.0 Bloqueo de una arteria pulmonar, 

bien sea pór una causa interna (embolismo) 

o por una compresión externa. 

.2.º Compresión externa del parénquima 
(cardiomegalia, derrames. paquipleuritis, et­

cétera) . 

3.º Resistencia de un. shunt arteriove­

noso. sea de tipo congénito o adquirido. 

4. 0 · ｾｮ＠ aq'uellos . ｣ｾｳｯｳ＠ en los que la 

vascúlarización de una determinada zona 
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Figura 1. 

del pulmón sea pequeño. Asimismo, es el 

arterial bronquial que de la circulación ar­

terial pulmonar, éste sería uno de los fac­

tores principales en la aparición de zonas 

frías en las bronquiectasias. 

!;i.º Disminución de la perfusión arterial 

periférica secundaria a una hipoxia alveolar. 

Este sería el caso de las zonas frías que 

aparecen en la crisis asmática y que más 

tarde no se encuentran. y también de la 

existencia de grandes zonas frías en tumo­

res . bronquiales, a pesar de que el tamaño 

del pulmón sea pequeño. Asimis 110, es el 

motivo . por el que los tumores mediastíni ­

cos o próximos al hilio dan una sintomato­

logía gammagráfica tan f lorida y no lo 

.hacen así los tumores periféricos. 

6.º Alteraciones de la circulación veno­

sa que pueden producir redistribuciones en. 
la vascularización, este sería el caso de la 

asistolia congestiva. 

7 ° Por último, no se encuentran inclui­

dos en la figura los procesos formativos, 

destructivos o fibrosos que afectan prima­

riamente al parénquima y, por tanto, a su 

vascularización. 

Claro está que estos mecanismos se 

pueden imbricar y una determinada imagen 

obedecer a varios de ellos. Así, una ·com­

presión externa del parénquima puede es­

tenosar al mismo tiempo un bronquio. y una 

arteria . Una lesión mitral desco mpensada 

altera la presión venosa y al mismo tiem-

po, es una fuente embcilígena. . ., 



Figura 2. 

Lo que nos afecta más .directamente en 

los casos de asma bronquia l es el hecho, 

antes citado , · de que cuando existe una 

hipoxia alveolar se produce la apertura de 
una serie de comunicaciones entre el siste­

ma arterial pulmonar y bronquial , ·produ­

ciéndose un flujo retrógrado. dado que la 

presión sanguínea es mayor en el sistema 

arterial bronquial. Por otro lado. la estimu­

lación vagal produce una dilatación arterio­

lar, con aparición de verdaderos " shunts" 
arteriovenosos, lo que facilita el paso de las 

partículas coloidales a través del sistema 

circulatorio. 

En la figura 2 presentamos una gamma­
grafía de pulmón de un sujeto normal. 

En la figura 3 , la de un enfermo con un 

asma intrínseco bacteriano asintomático, la 

gammagrafía parece prácticamente normal, 

si exceptuamos una menor densidad en la 

base del pulmón izquierdo, difícilmente va­

lorable. 

En la figura 4 presentamos un caso de 
asma bronquial en el que se observa una 

Figura 3 . 

Figura 4. 

serie de zonas frías que se señalan con las 

flechas. En la figura 5 se trata del mismo 

enfermo asintomático. 

En la figura 6 se presenta un caso de un 

asma intrínseco bacteriano que, además, 

tenía una tuberculosis residual del lóbulo 

superior derecho. 

Las figuras 7 y 8 corresponden al mismo 

enfermo: un sujeto con un asma alergénico; 

la primera, en momento de crisis, y la 

segunda, en un momento asintomático. 

La figura 9 corresponde a un enfermo 

con un enfisema que presentaba en el pul­

món izquierdo una serie de vesículas de 

enfisema. Lo mismo ocurría en el siguiente 
enfermo (figura 1 O). pero en este caso las 

vesículas se encontraban en el pulmón de­

recho. 

La figura 1 i corresponde también a un 
caso de enfisema más marcado en el pul­

món derecho, sobre todo en su vérti ce 
superior. 

Las figuras 12 y 13 corresponden a dos 

casos de bronquitis enfi sema , y en ambas 

Figura 6. 
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Figura 6. 

Figura 7. 

Figura 8 . 
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Figura 9. 
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Figura 10. 
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se observa claramente la existe n ci a de 

zonas frías. 

Las figuras 14 y 1 5 también correspon­
den a casos de bronquitis con reacción 

asmática, objetivándose de manera clara 

los defectos de perfusión. 

La figura 16 corresponde a un caso de 

bronquitis con fibrosis en el que se obser­

van claramente unas imágenes más c lara s 

en la base del pulmón. 



,• . ' ..... ' ｾ＠

Figure 11 . - --

Figure 14. 

Figure 16 . 

Figure 12. 

Figure 13. Figure 18 
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Figura 17. 

La figura 1 7 corresponde a unas bron­
quiectasias de la base del pulmón iz­

quierdo. 

En la figura 18 se presenta un caso de 

fibrosis pu lmonar idiopática, en la que sor­

prende la poca afectación de la perfusión. 

a pesar de que la fibrosis se encontraba en 

un estado avanzado. 

Como ustedes ven, con una simple gam­

magrafía no se puede establecer. en mu­

chas ocasiones, la diferencia entre un asma 

bronquial , un enfisema y una bronquitis 

crónica. Cuando el asma se encuentra en 

D 

Fiq.-f Flq. 2 

Enf! F. M.t.. d' 5' ilñof. 

Figura 18 . 

un estado muy funcional. la variabilidad de 
la imagen gammagráfica sí tiene va lor di­

ferencial. 

A continuación vamos a presentar una 

serie de casos en los que se hace un es­

tudio comparativo entre l a gammagrafía 

pulmonar con otras pruebas. 

En la figura ·19 se trata de un enferm0 

con acusada disnea de esfuerzo y frecuen ­
tes crisis asmáti cas, con un patrón espiro­

métri co de intensa in suficiencia venti latoria 
de tipo obstructivo e hipoxemia moderada .. 

Las pruebas gasométricas y espirométri­

cas apoyaron e l diagnóstico de enfisema 

I o 

F•q.-5 

Fiq.-1. ec,, reacción asmál-/co..Cih>/09/a <>Ir e,pul'os • ｾ＠ % eoslnofilos.HíshO,,,k>s 
&pircmeh·t'a .. c.v..¡rf". ｍＮ｣ Ｎ ｶＮ ＮｾｳＢ＠ •1'.TIFFENEAU•SSY. 
Ga-.omctl'la : Co,,f. co,,. ｾＶ＠ VtJ/. % ,Salvrae1011 Br. 7".pN:;t. ｾＶ＠
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Fí9.·3. Seis meus dle'!Jpue.. Cm ･ｾｩｬｍＮ＠ Afln/'omJliec. ｃＱＧｍｬｾＯ｡Ｚ＠ de 4!!jDu/o:ll? X e<x$. 
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IJiat¡nósfie.c final: Asma l>l'Ol1(/<1i'aJ 111/t-insceo e.en episotfips 6r<">t¡vll'i<:Ps. 

Figura 19. 
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Figura 20. 

pulmonar. aunque se oponía el cuadro clí­

nico y la eosinofilia del esputo. La norma­

lidad de la gammagrafía. seis meses des­

pués. con un tratamiento de esteroides. 

demuestra el carácter transitorio de los 

defectos de perfusión. 
En la figura 20 presentamos una gam­

magrafía con distribución irregular de la 

radiactividad . cuya interpretación aislada 
puede inducir a error. Se trata de un en­

fermo con una historia clínica de bronquitis 

crónica y con una dis'llinución de la perfu­

sión pulmonar en ambas bases pulmonares 

en ausencia de reacción asmática. La gam­

magrafía podía sugerir la existencia de 

zonas enfisematosas a este nivel. y si bien 

esta sugerencia es aceptable para el lado 

derecho. no ocurre así para el izquierdo. 
donde existe una paquipleuritis que puede 

motivar este defecto. 

La figura 2 1 corresponde a un enfermo 

con un cuadro clínico espirométrico y ga­

sométrico de bronquitis crónica. con una 

gran ampolla de enfisema localizada en el 
lóbulo inferior derecho. y si bien la gam­

magrafía presentaba zonas frías de menor 

densidad, no era a este nivel. Es un caso 

negativo. El diagnóstico. fue confirmado 

quirúrgicamente y la ampolla fue extirpada. 

En la figura siguiente (2 2 ) se presenta un 
caso de bronquitis asmática sin. altera.ción 

gasométrica , sin cuadro de hiposistolia y 

con una gammag rafía normal. 

En la figura 23 se trata de otra bronqui­

tis crónica con signos radiológicos. electro­

cardiográficos y espi rométricos, co'n una 

hipoxemia significativa y en el que se ob­

servan defectos en la perfusión de ambas 

zonas pulmonares. principalmen te de la 

periferia. 

·c. M e! ;¡5 a.ños .- Cuadros =rarraln can exeflc/"orad"'1 a/Jundanr, y 
disnea de esfuerzo. Cuadros dfl hiposistolia dttru17a.. 
E.C.G.• Sobrecar<¡a d• cavidad•' dt1rec:has . 
Go.sometria. .- Cont. Coa • 59 vol. "· 5aJur. •7'"· pll•i'.'°31. Hlo. 65 Y. 

Espiromdrlo..· c.v..so% M.C.V. •RO'J6 .1. TIFFENEllU • ｾＹＢ＠
Ga.mmo.qro.fía..·sin alleraclon•s siqnt/iearivas. 
Dia.q.- Bronconeumopalla uónica. obstrudiva, fipo bronr¡uilis. 

Enfisema ampolloso, /ocalizatfo"" ｶｯｲｴｩｾ＠ del ló&Jlo sup. dt1clto. Figura 21. 
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1.S. C. ｾ＠ 25 años .. Catarros habituales descendentes descle hace 

6 aiios: con crisis disneicas desde hacli! 8 meses. 

Cilo/09/a de es17vros.· Compontznre inflamaf'orio d/scre/o 
con 60 % de ,zo.sinójilos . 
E.C.G. • Normal 

Ra.<tio9ra.Jla dtz tórax y 9amma9raf/a. pvlmonar efl 
sif(Jacíón dtz afa<¡ue a:fJmáfico ' 

Figura 22. 
Diaq.- Asma brof1 uial intrínseco 

-
ｾＡ ｾ ［ ﾷ ｾＮﾡ Ｚ ｾＺＺ ﾷ＠

·r·· .· 
:>*' __ ._ 

.._ ___ _ 

. M. P. l' 59 a.ños.- Catarros C<Jn expuloracié11 ､･ｾｯＧ･＠ hace 2o años. bismt1a .,¡, 

e:-;/u2r zo· ､ｾ ｳ ､ ･＠ l/aclt 2 a ños, aec1tsos c:lc fes y expec.lor acio'r; diaria. 
cuao'róS o'e hipo:Jisfólia dereélra. 

E C.G .• - Gobrecar9a de cavidades derechas. 

Gasomq,melr!a • Có11I" Co!Z • //8, 7 vol.% Safur. =i'8 *'· pll>?.;Jll, H/ Q. 63 

Oiaqnostieo.- Bronuinteumopaf/a cró111'c.a,, tipo hrom¡vilis. (o,. ,ovhl'fMaA 

Figura 23. 

Ｇ
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Por ú ltimo, en la figura 2 4 se presenta 

un enfermo con un cuadro clín ico de bron­

coneumopatía crónica obstructiva, con sig­

nos gasométri cos, espirométri cos y electro­

card iográficos. y en e l que existe práctica­
mente una ausencia de vascularización muy 

marcada en el pu lmón izquierdo, que se 
observa tanto gammagráfica como radioló­

gicamente. 

":::; : ' .. 

A nuestro juicio. estos últimos cq_sos que 

hemos presentado pueden ser representati ­

vos de la evolu ción de la b"ronquitis a en­

fisema, que. casi con seguridad, está pre­
sente en el último enfermo. mezclado con 

alteraciones bronquíticas. 
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E. C U # H1pu!rofi(i V1tntrit:u/al' ÓllJ'<t.clt4 . 
Anqroc..<l.rdíontumo9rof{a. .- Au5U',i4 di att11ittalla6. . . • 
Radio9ra/1'4 dtt iorox y ｦ Ｙｭｯ ＹｲｯＯＯＴ ｾ＠ $1'1 (!ism/nf/Citlt1 de la. . ｶ｡ ｳ･ｦＱＯ｡ｲＱｾＱｍ＠
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Figura 24. 


