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Gammagrafia de pulmén en el
asma bronquial y neumopatias crénicas

Doctores J. M. Linazasoro, F. Lahoz, J. A. Sdnchez, Martin y A. Sastre

El pulmén se encuentra perfectamente
adecuado para su exploraciéon isotopica. Es
un 6rgano de gran tamano, de pequefa
densidad, por tanto, muy permeable a la
radiacion y, por ultimo, de paredes delga-
das. Por ello es sorprendente que hasta
hace pocos afos no se empleasen los
gases radiactivos y otros materiales para la
exploracion de la funcién pulmonar.

Knipping y colaboradores fueron los pri-
meros en emplear el |_1_31 en forma volatil
para estudiar la aireacién de diferentes
zonas pulmonares. Rapidamente fue susti-
tuido por el xenon133, registrandose ex-
ternamente la distribucion del gas inhala-
do vy, con ello, la variacion de la ventilacién.
regional. Mas recientemente se ha utilizado
la inyeccion de macroagregados para la
deteccion de zonas pulmonares mal perfun-
didas, que ha sido la técnica utilizada por
nosotros en el presente trabajo.

El papel del pulmén como filtro de par-
ticulas existentes en la circulaciéon se cono-
ce desde hace mufos afios. Los microém-
bolos son rapidamente filtrados en las
arteriolas; sin embargo, el tamafio de las
particulas es de gran interés en el condi-
cionamiento de su localizacién en los dife-
rentes organos. Dobson y colaboradores
encontraron que las particulas por encima
de diez micras se acumulan preferentemen-
te en el pulmén. En cambio, las de un
tamano inferior a una micra son captadas

primordialmente por el sistema reticuloen-
dotelial del bazo y, principalmente, del hi-
gado.

Posteriormente, Taplin y colaboradores
emplearon suspensiones de albumina ioda-
da con 1131 desnaturalizado por el calor,
que da lugar a la formaciéon de macroagre-
gados, indicando como los agregados entre
cinco y cincuenta micras son fijados rapi-
damente por el pulmén con una eficiencia
superior al 80 por 100 y sefalando como
es posible estudiar su distribucion por mé-
todos externos.

Vemos que con estos métodos no veri-
ficamos una verdadera gammagrafia de
pulmoén, dado que las particulas inyectadas
no se fijan en el parénquima pulmonar
propiamente dicho. sino una gammagrafia
del estado de la circulacién arterial del
pulmén. Sin embargo, todas estas explora-
ciones se denominan, por frutina, gamma-
grafias pulmonares.

Hay que sefalar que para que se produz-
ca este fenémeno no es necesario la
existencia de una funcion metabdlica o
fagocitica. La fijacion de las particulas de-
pende unicamente de la introduccién de
una microembolizaciéon pulmonar. Los ma-
croagregados de albimina, a la inversa de
las microesferas de ceramica, debido a su
gran friabilidad y plasticidad, son destruidas
en unas horas, probablemente a causa de
fuerzas mecanicas y hemodinamicas, for-
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mandose agregados mas pequefios que
pasan a la circulacion y mas tarde son
captados por el sistema reticuloendotelial.
Puede calcularse que la vida media de
estos macroagregados en el pulmoén viene
a ser de unas seis horas. Por otro lado, la
pequefia cantidad de -albamina administra-
da al enfermo, de 0,004 a 0,013 miligra-
mos ‘por kilo es insuficiente incluso para
construir temporalmente nada méas que una
- pequefiisima fraccion de la funcién arterio-
ral en el pulmoén.

Sin embargo, ya en el afno 1966, Dwor-
kin vy colaboradores describieron un acci-
dente mortal. Se trataba, no obstante de
una enferma con un elevado grado de obs-
truccién de las arterias pulmonares y de los
- linfaticos, a consecuencia de un adenocar-
“cinoma metastasico que disminuia la tole-
rancia a la microembolizaciéon. De todas
formas, estos autores analizaron el tamano
de las particulas del macroagregado utiliza-
do y pudieron demostrar que un 74 por
100 de éstas poseian un tamafo superior
a las veinte micras, cuando las particulas
"~ de este tamafo no deben sobrepasar un 34
por 100. Para practicar una gammagrafia
pulmonar, concluyen los autores, la dosis
de albimina no debe sobrepasar la de
0,020 miligramos por kilo de peso, la in-
yeccion debe ser lenta y los lotes no deben
de contener mas de un 15 por 100 de
particulas de un tamafio superior a veinte
micras. De todas formas, aparte de este
caso, solamente se ha descrito otro con
evolucion fatal, en un sujeto de las mismas
condiciones, y ello a pesar de los miles de
gammagrafias de pulmoén que se practican
en el mundo. -

Son varias las causas que pueden pro-
ducir zonas frias en una gammagrafia pul-
monar, y que se sintetizan en la figura 1
de Potchem.

1.° Bloqueo de una arteria pulmonar,
bien sea por una causa interna (embolismo)
0 por una compresiéon externa.

2.° Compresién externa del parénguima
(cardiomegalia, derrames, paquipleuritis, et-
cétera).

3.° Resistencia de un shunt arteriove-
noso, sea de tipo congénito o adguirido.

4.° En aquellos casos en los que la
vascularizacion de una determinada zona
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Figura 1.

del pulmdén sea pequefio. Asimismo, es el
arterial bronquial que de la circulacién ar-
terial pulmonar, éste seria uno de los fac-

tores principales en la aparicion de zonas

frias en las bronquiectasias.

5. Disminucion de la perfusion arterial
periférica secundaria a una hipoxia alveolar.
Este seria el caso de las zonas frias que
aparecen en la crisis asmatica y que mas
tarde no se encuentran, y también de la
existencia de grandes zonas frias en tumo-
res.bronquiales, a pesar de que el tamafio
del pulmén sea pequeno. Asimismo, es el
motivo. por el que los tumores mediastini-
cos o proximos al hilio dan una sintomato-
logia gammagréafica tan florida y no lo

hacen asi los tumores periféricos.

6.° Alteraciones de la circulacion veno-
sa que pueden producir redistribuciones en
la vascularizacion, este seria el caso de la
asistolia congestiva.

7° Por ultimo, 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
vascularizacion. )

Claro estd gue estos mecanismos se
pueden imbricar y una determinada imagen
obedecer a varios de ellos. Asi, una -com-
presién externa del parénquima puede es-
tenosar al mismo tiempo un bronquic y una
arteria. Una lesion mitral descompensada
altera la presion venosa y al mismo tiem-
po, es una fuente emboligena.



Figura 2.

Lo que nos afecta mas directamente en
los casos de asma bronguial 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 bronguial, produ-
ciéndose un flujo retrogrado, dado que la
presién sanguinea es mayor en el sistema
arterial bronquial. Por otro lado, la estimu-
lacion vagal produce una dilatacion arterio-
lar, con aparicion de verdaderos “‘shunts”
arteriovenosos, lo que facilita el paso de las
particulas coloidales a través del sistema
circulatorio.

En la figura 2 presentamos-una gamma-
grafia de pulmén de un sujeto normal.

En la figura 3, la de un enfermo con un
asma intrinseco bacteriano asintomatico, la
gammagrafia parece practicamente normal,
si excéeptuamos una menor densidad en la
base del pulmén izquierdo, dificilmente va-
lorable.

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

serie de zonas frias que se sefialan con las
flechas. En la figura 5 se trata del mismo
enfermo asintomatico.

En la figura 6 se presenta un caso de un
asma intrinseco bacteriano que, ademas,
tenia una tuberculosis residual del I6bulo
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 asintomatico.

La figura 9 corresponde a un enfermo
con un enfisema que presentaba en el pul-
mén izquierdo una serie de vesiculas de
enfisema. Lo mismo ocurria en el siguiente
enfermo (figura 10), pero en este caso las
vesiculas se encontraban en el pulmon de-
recho.

La figura 11 corresponde también a un
caso de enfisema mas marcado en el pul-
moén derecho, sobre todo en su vértice
superior.

Las figuras 12 y 13 corresponden a dos
casos de bronquitis enfisema, y en ambas

Figura 3.

Figura B.
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Figura 8.

Figura 10.

se observa claramente la existencia de
zonas frias.

Las figuras 14 y 15 también correspon-
den a casos de bronquitis con reaccion
asmatica, objetivAndose de manera clara
los defectos de perfusion.

La figura 16 corresponde a un caso de
bronquitis con fibrosis en el que se obser-
van claramente unas imdgenes mas claras
en la base del pulmén.
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Figura 17.

La figura 17 corresponde a unas bron-
quiectasias de la base del pulmoén iz-

quierdo.

En la figura 18 se presenta un caso de
fibrosis pulmonar idiopatica, en la que sor-
prende la poca afectacidgn de la perfusién,
a pesar de que la fibrosis se encontraba en
un estado avanzado.

Como ustedes ven, con una simple gam-
magrafia no se puede establecer, en mu-
chas ocasiones, la diferencia entre un asma
bronquial, un enfisema y una bronquitis
cronica. Cuando el asma se encuentra en

Figura 1B.‘

un estado muy funcional, la variabilidad de
la imagen gammagréafica si tiene valor di-
ferencial.

A continuacién vamos a presentar una
serie de casos en los gue se hace un es-
tudio comparativo entre la gammagrafia
pulmonar con otras pruebas.

En la figura 19 se trata de un enfermc
con acusada disnea de esfuerzo y frecuen-
tes crisis asmaticas, con un patrén espiro-
métrico de intensa insuficiencia ventilatoria
de tipo obstructivo e hipoxemia moderada.

Las pruebas gasométricas y espirométri-
cas apoyaron el diagndstico de enfisema

Enft F.M.L.0" 56 afics.
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pulmonar, aunque se oponia el cuadro cli-
nico y la eosinofilia del esputo. La norma-
lidad de la gammagrafia. seis meses des-
pués, con un tratamiento de esteroides,
demuestra el caracter transitorio de los
defectos de perfusion.

En la figura 20 presentamos una gam-
magrafia con distribucién irregular de la
radiactividad, cuya interpretacion aislada
puede inducir a error. Se trata de un en-
fermo con una historia clinica de bronquitis
cronica y con una disminucion de la perfu-
sion pulmonar en ambas bases pulmonares
en ausencia de reaccioén asmatica. La gam-
magrafia podia sugerir la existencia de
zonas enfisematosas a este nivel, y si bien
esta sugerencia es aceptable para el lado
derecho, no ocurre asi para el izquierdo,
donde existe una paquipleuritis que puede
motivar este defecto.

La figura 21 corresponde a un enfermo
con un cuadro clinico espirométrico y ga-
sometrico de bronquitis crénica, con una
gran ampolla de enfisema localizada en el
I6bulo inferior derecho, y si bien la gam-
magrafia presentaba zonas frias de menor
densidad, no era a este nivel. Es un caso
negativo. El diagndstico. fue confirmado
quirdrgicamente y la ampolla fue extirpada.

En la figura siguiente (22) se presenta un
caso de bronquitis asmatica sin alteracion
gasométrica, sin cuadro de hiposistolia y
con una gammagrafia normal.

En la figura 23 se trata de otra bronqui-
tis crénica con signos radioldgicos, electro-
cardiogréficos y espirométricos, con una
hipoxemia significativa v en el que se ob-
servan defectos en la perfusion de ambas
zonas pulmonares, principalmente de la
periferia.

-~ -~
~
A

[r-c.M o 45 anos- Cuadros catarrales con expectoracidn abundante y

E.C.G.= Sobrecarga de cavidades derectas.

disnea de esfuerzo. Cuadres de hiposistolia derecha.

Gasometria - Cont. Cog = 59 vol. %, Salur.=7¢ %, pHwu7 33 Hlo 65 %

Espiromelria-C.V.:50% M.c.V.= 20% I.TIFFENEAU = 39 %

Gammagrafia.-sin alleraciones significativas.

Diag- Bronconeumopatia crdnica obstructiva, Fipo bronguilis.
Enfisema ampollose, localizade en vartice del [dbulo sup. decho.

Figura 21.
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Figura 22.

1. 8 C. g 25 afos .- Caktarros habituales descendenfes desde »‘mm
6 ados, con crisis disneicas desde hace 81‘035@5 :

Crtofogia de esputos .- (:ampaneﬁfe mffami‘aﬁw discrefo
o 60 % e eosincfiies.
Ec.G = Normial
Radiografia de térax y gammyraﬁa p:;tmmzr e
sttuacidn de atague asmetieo
Diag.- Asma bronguial inlrinseco

Cuadras de hiposisltolia dereche.

E C.6.- Sobrecarga de cavidades derechas.

M.P g 59 afios- Calarros con expecloracion desde hace 20 aios. Diswea e
esfueree desde hace 2 afios, accesos de fos y expectoraciin diaria.

Gasomemelria = Cont Cop=4B.7 vol.% Salur=r8%. pH=738, Hiv 639
Diagnostico.~ Bronconeumopaltia erémica., Fipo bronguitis. Cor pulmonald

Por ultimo, en la figura 24 se presenta
un enfermo con un cuadro clinico de bron-
coneumopatia crénica obstructiva, con sig-
nos gasomeétricos, espirométricos y electro-
cardiogréaficos, y en el que existe préctica-
mente una ausencia de vascularizacién muy
marcada en el pulmén izquierdo, que se
observa tanto gammagrafica como radiolo-
gicamente.

A nuestro juicio, estos Ultimos casos que
hemos presentado pueden ser representati-
vos de la evolucion de la bronquitis a en-
fisema, que, casi con seguridad, estd pre-
sente en el Ultimo enfermo, mezclado con
alteraciones bronquiticas.
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