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CENTELLOGRAF!A PULMONAR VENTILATORIA - PERFUSORIA, 
COMO PROCEDIMIENTO NO INVASIVO, DE ELECCION EN 
PACIENTES CON SOSPECHA CLINiCA DE TROMBOEMBOLIA 
PULMONAR 

lf.ITRODUCCION 

Los primeros estudios de perfusión pulmonar se desarrollaron er. 
1964 por Wagner y Taplin, quienes usaron macroagregados de 
Albúmina (MMA) marcada con 131-i; posteriormente (1968-1971) se 
introdujo el ast..idio ventilatorio con gases radiactivos como el 133 
- Xe y otros, dando lugar a una mejor valoración en el diagnóstic-0 de 
tromboemboiia pulmonar (TEP). 
Actualmente, éstos estudios son imprescindibles en el contexto 
hospitalario de tercer nivel. 

Cabe mencionar que la TEP, por su morbi-mortalídad, repre~nta 
una urgencia diagnóstica, si consideramos su gravedad y su relativa 
frecuencia. En México no contamos con una estadística 
confiable que nos hable de ésta patología, por lo que haremos 
referencia a !a realizada por investigadores de E.U. 
la frecuencia de TEP, encontrada es más de 500 000 casos 
anuaies, de ios cuaies aproxirnadarnente ei 10% rnuere aún c.-on 
tratamiento anticoagulante y ésta cifra se incrementa al 30% en 
pacientes que. no recibieron dicho tratamiento. 

También sa manciona que un número considerable de TEP no se 
diagnóstica, ni se sospecha, sino que es hallazgo en necropsias. 



CONSECUENCIAS RESPIRATORIAS 

1. - Aumento del espacio muerto alveolar. 
2. - Pneumoconstricción. 
3. - Hipoxemia. 
4.- Hiperventilación aiveolar. 
5.- Pérdida del suifactante. 

CONSECUEt-4CIAS HEMODINAMICAS 

1 . - Disminución del área del lecho vascular. 
2.-Aumentc de !a resistencia vascular pulmonar. 
3.- Aumento de la presión vascular pulmonar. 
4.-Aumento dei trabajo dei ventrículo derecho. 
5. - Insuficiencia del ventrículo derecho. 
Así tenemos que en; 

TROMBOEMBOL!A PULMONAR AGUDA 

Se presc.. ;ta: 
- Areas no petfundidas y 1nal ventiladas. 
- Broncoconstriccién existente. 
- Irregularidades en el V-Q (Ventilación Perfusión) 



TROMBOEMBOLIA PULMONAR CRONICA 

- .~reas bien ventiladas y no perfundidas. 
-Aumento del espacio muerto. 
- Irregularidades en el V-Q. 
- Disminución en !a oxigenación en e! área afectada. 
- Disminución de la capacidad en la difusión de oxígeno. 

TROMBOEMBOLIA PULMONAR CON INFARTO 

- No ventila. 
- No perfunde 
- No broncoconstricción. 
La TEP sa considera una complicación da la trombosis venosa 
profunda; 
Miembros pélvicos. 95% 
Miembros torácicos. 4 
Otras (hepática, renal , porta, etc). 1% 
En los miembros inferiores, si se trata de trombosis de sistema 
venoso de la pantorrilia, la sintomatología es mínima; mientras que la 
poplitaa, femoral, ilíaca, la sintomatologia es más impor+..ante por ser 
éstos vasos considerados grandes. 
La formación de íos trombos involucra la Triada de Virchow. 
1. - Estasis venosa. 
2.- Hipercoagulabilidad. 
3. - Lesión endotelial. 



Dado io anterior, es necesario realizar estudios específicos para 
valorar la permeabilidad del sistema venoso profunde de miembros 
inferiores, sobre todo si !513 tiene dificultad diagnóstica, por ausencia 
de manifestaciones clínicas. 
Con rnspecto a los estudios de laboíatoíio y de gabinete, éstos son 
inespecfficos y poco sensibles. Se considera a !a Arteriograf!a 
Pulmonar como ;¡ia prueba de oro" en ei diagnóstico de ia TEP, pero 
por ser ésta un estudio invasivo y de aito riesgo se reserva para: 
- Cuando exi~te duda cnnic2 . 
- Enfe.rme.dad pulmonar que. dificulta e.I diagnóstico. 
- Cuando se piensa reaiizar interrupción de ia vena cava inferior. 
- Cuando está contraindicada la teíapia con anticoagulantes. 

Los estudios centelfográficos puímonares CVentiiatorio - Perfusorio) han 
demostrado confiabilidad en el diagnóstico de la TEP, dada su aita 
sensibilidad (95<?~) y su al+'2 especificidad 
considerados como de alta probabilidad. 



MATERIAL Y METODOS 

Se estudiaron 30 pacientes con sospecha de TEP, en un periodo de 9 
rneses (Enero - Septiernbre de 1992), 20 rnujeres y 1 O hornbres, 
con un rango de edad de 26 2 88 años, promedie de 57.59 18.39. 
Con res¡::M3do a !c:>s datos clínicos , 24 presentaron insuficiencia 
respiratoria (80%), ·16 taquicardia (54%), ·15 con doior torácico (50%) 
y 4 con hemoptisis (13%). 
De !os estudios de 
eiectrocardiográficos ( Si , 

n~nin"'t"' v-- ·· ·---, 
Qiii, y 

12 
Tili) 

presentaron cambios 
(40%), i4 presentaron 

anormalidades en gases arteriales. En la tele de tórax, 8 presentaron 
anormalidad; come derrame, neumonía, elevación diafragmática, etc. 
l26_6%) v de 14 no se reoortó el resultado l466%) 
\ ' J 1 \ I 

Se reaiizaron en todos ios pacientes, los estudios ventilatorios y 
perfusorios en ese órden. Se t..1:ilizó una cámara de centelleo marca 
Siemens, con un colimador de baja energía y de a!ta resolución; se 
almacenó ia información en un disco fiexible, y posteriormente se 
imprimiernn en placas radiográficas de alta resolución. 
E! estudio ventilatorio se rea!izó con 30 mCi de 99mTc-DTPA, en forma 
de radioaerosol , emitido por un micronebulizador, al cual se le aplicó 
una presión de oxígeno de 1 O ml-min; durante 1 O a 15 minutos. Se 
tomaron proyecc:ones anterior, posterior, oblicua anterior izquierda y 
derecha, oblicua posterior izquierda y derecha, cada una con una 
adquisición de i 50000 cuentas. o bien durante 5 minutos. 
Posteíionnente y permaneciendo el paciente en posición supina, se 
realizó el estudio perfusorio, aplicando 3-4 mCi de 99 Tc-M.AA por vía 
endovenosa; se tomaron las mismas proyecciones que ei estudio 
ventilatorio, pero con una densidad de iníorrnaciún rnayor (500 000 
cuentas c~da una). 
Ambos estudios se imprimen en una p!:;i.ca radiográfica, de a.Ita 
resoiución, con ia cual se interpreta y se archiva ei estudio. 



RESULTADOS 
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de Biello, modificada por Anderson . (7). 

BAjA PROBABiUDAD 

Cuando existe aiguno o aigunos de íos tres criterios siguientes; 
1.- Uno o varios defectos de perfusión (de ex1:ensión menor del 25% 
de un segmento) con estudio venti!atorio (Vx) y te!e de tórax (RX) 
normales. 
2. - Uno o varios defectos de ventilación y perfusión con Rx normales. 
3. - Defectos de perfusión más pequeños que los defectos de 
ventilación o de !as alteraciones radiológicas. 

PROBABILiDAD iNTERMEDiA 

Se presenta alguna de las tres circunstancias siguientes: 
1. - Existencia de una zona de hipoperfusión de tamaño mediano (25 
7k\ --- \ /v \1 O- --r.---1--
1 Y J YVll VA J l'\A 1 1VllllQIY.;t'. 

2. - Vx con impi:irtantes alteracione.s compatible!S c:.on enfermedad 
obstructiva severa. 
3.- Existencia de alteraciones de Rx imporfantes (neumonía, 
ate!ectasia, derrame) en e! lugar en que se visualizan !os defectos de 
perfusión. 



Al TA PROBAB!l!DAD 

Se píesenta alguno da los tías cí;teííos siguientes: 
1.- Presencia de una gran zona de hipoperfusión (mayor del 90% de! 
segmento) con Vx y Rx normaies. 
2. - Dos o más grnndes zonas de hipopeifusión segmentaiias con Vx y 
Rx normales. 
3. - Zonas de hipoperfusión significativamente mayores que las zonas 
de hipoventiiación y que ias aiteraciones de ios Rx. 
Se intarpretaron por separado todos los estudios centef lográficos por 
dos médicos nucleares !legando a los síguíentes diagnósticos. 

CRiTER.iO 

Baja probabilidad 
Frübabiiidad interm. 
A!ta probabilidad 
Negativüs 

FRiMER. OBSERVADOR SEGUNDO OBSERVADOR 

5 pacientes 4 pacientes 
4 pacientes 5 pacientes 
9 pacienteg 9 pacientes 

í2 pacientes í2 pacientes 

STA TESIS NO SAU. 
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No existe diferencia entre ambos observadores. con una p.0·1. 

Los pacientes con AL TA PROBABILIDAD de TEP, ia mayoría presentó 
tres datos clínicos positivos y dos de gabinete; los pacientes con 
PROS,AB!L!D,AJJ !f'JTERf'.1ED~A,, la mayoría presenté des datos clínicos 
positivos y dos de gabinete; los que presentaron BAJA PROBABILIDAD 
tuvieron dos datos ciínicos positivos y datos inespecíticos de gabinete, 
los que prasentaíon estudio ._ l~I'*' ATI\ '" l'U ... 'W'f"'\llVV 1 

"-• n ,;_ .. __ _ _ _..._ _.,::..,,.;.,.__ ,.a __ 
lU V 1'01 V I t VVI l IV l 1 IGl.All 1 IV uv~ 

datos el! nicos y normalidad o 
gabinete. 

in~nA~ifi~iri::iri en !os estudios de .. ·--r--- ··· -·---

Los pacientes con PROBABiLiDAD ALTA E ii~TERiviEDiA recibieron 
tratamiento con anticoagu!antes. 
A ninguno de los pacientes se les realizó estudio angiográfico. 
De ios 30 pacientes, 28 se dieron de aita en buenas condiciones y 2 
fallecieron. 
No se realizaron estudios cente!lográficos de seguimiento. 



GONCLIJSIONES 

Ei estudio centeiiográfico ventiiatorio perfusorio se tomó como 
diagnóstico final de presencia o ausencia de TEP. En los pacientes 
con sospecha c!! nica y de gabinete, !as imágenes cente!!cgráf!cas 
fueron positivas, y en los pacientes con sospecha menor, o bien en 
los que se quería desc:.-artar las irnágenes centeiiográiicas iueron 
"ª"'~+¡,,~~ 
11'-'~ColLl ... CI~ . 

La gran venta.ja de !a Centefografía Pulmonar Perfusoria (CPP) es su 
sensibiiidad. Puede afirmarse que en ei ·iOO% de ias TEP se 
presentan alteraciones centellográficas, o a la inversa, una CPP 
norma! exc!uye e! diagnóstico de TEP. 
Las alteraciones centeiiográftcas encontradas en ia TEP suelen ser 
zonas de hipopeífusión rnúitipies, ya sea de extensión lobar o 
segmentarla, sin ser signes específicos de ésta, ya que pueden ser 
ocasionados por alguna otra enfermedad pulmonar; p.e. el "signo de 
ia cisura", junto con ei signo de ei ·• ióbulo encogido", son de mayor 
especlficldad para mlcroembolismo por oclusión de las 
axiales perrrérie-as. En cambio cuando se tiene e! signo 
activa" periférica, tiene cierto valor para excluir ia TEP. 

_ .... _ .. ;_ .. __ 
QI lVI IVICl~ 

"!a banda 

La aparición de cambios evolutivos en la CPP puede apoyar el 
diagnóstico de TEP ya que !a resc!ución de las lesiones se inicia una 
semana después de instalado el cuadro, ésta resolución depende de la 
extensión del lecho vascular afectado. Cuando existen cambios 
evoh.rtivos ya se=a naso~ucién o aparición de nuevas zonas~ se ha 
encontrado que en e! 86% de !os pacientes tienen TEP; en cambio, 
cuando no muestra evoiución, sóio ei 3i % de ios pacientes ha 
------4-..J- Tln 
tJI <:A>CI 1 LGIUU 1 e r . 

S! además se rea!!za !a Cente!!ograf!a Pulmonar Ventilatoria (CPV) !a 
especificidad de ia CPP es mayor. 
Para aumentar la coniiabrndad diagnóstica es conveniente realizar una 
tele de tórax de menos de 18 hrs; en los pacientes estables y, de 
menos de. 4 horas, e.n !os p:;icie.ntes graves, encontr:ind~ qiAe !os 
hallazgos radiográficos en la TEP sueie ser: 



R'll'. norma! 
Derrame pieural 
Elevación diafragmática 
Aieieciasia 
Aumento del calibre de la arteria pulmonar 
inñiirado 
Oligohemia 

25% 
50% 
50% 

4üo/o 
30% 

30% 
20% 



R. sopena y j _L. Carrera O) Desarroilaron un algoritmo para faciiitar 
-l .J:---4'..-•-- -J- TC:n C'I UIOl:jl IVi:>~l\JV U<> 1 L- r . 

CUADRO CLif~iCO SUGESTIVO 

t 
Rx DETORAX 

i 
CENTELLOGRAFIA VENTILA TORIA FERFUSORIA 

PERFUSION NORMAL PROBABILIDAD DE TEP 

¡ l~ 
STOP---=~---- BAJA ir~TERiviEDlA AL TA 

/t 
ANGIOGRAFIA 

DIGITAL O 
ALTO RIESGO 
DE Af~TICOAGU 

CONVENCIONAL LACION 

~ 
D!AGNOST!CO DE CERTEZ.~ 

ANTICOAGULACION 



Es importante señalar que la realización de !os estudios 
centellográflcos (CPP-Vx), además de ser relativamente sencilla 
se considera no invasiva; la dosis de radiación administrada es 
mucho meno¡ que la del estudio angiog¡áfico. 
Esto hace factible que pueda repetirse e! número de veces que el 
médico tratante lo considere necesario, tomando en cuenta la 
estabilidad del paciente. 
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