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CENTELLOGRAFIA PULMONAR VENTILATORIA - PERFUSORIA,
COMO PROCEDIMIENTO NO INVASIVO, DE ELECCION EN
PACIENTES CON SOSPECHA CLINICA DE TROMBOEMBOLIA
PULMONAR

iINTRODUCCION

Los primeros estudios de perfusion pulmonar se desarrollaron en
1964 por Wagner y Taplin, quienes usaron macroagregados de
Aibumina (MMA) marcada con 131-i; posteriormente (1968-1971) se
introdujo &! sstudic ventilatoric con gases radiactivos como el 133
- Xe y ofros, dando lugar a una mejor valoracion en el diagnéstico de
Actualmente, éstos estudios son imprescindibies en el contexto
hospitalaric de tercer nivel.

Cabe mencionar que la TEP, por su morbi-mortalidad, representa
una urgencia diagnéstica, si consideramos su gravedad y su relativa
frecuencia. En México no contamos con una estadistica
confiable que nos hable de ésta patologia, por lo gus harsmos
referencia 2 larealizada por investigadores de E.LL

La frecuencia de TEP, encontrada es mas de 500000 casos
anuaies, de los cuales aproximadamente ei 10% mmusere aun con
fratamientc anticoagulante y ésta cifra se incrementa al 30% en
pacientes que no recibieron dicho tratamiento.

También s menciona gue un nimero considerable de TEP no se
diagnastica, ni se sospecha, sino que es hallazgo en necropsias.



CONSECUENCIAS RESPIRATORIAS

1.- Aumenio del espacio muerio alveoiar.
2.- Pneumoconstriccion.

3.- Hipoxemia.

4.- Hiperventilacion aiveolar.

5.- Pérdida del surfactante.

CONSECUENCIAS HEMODINAMICAS

1.- Disminucién del area del lecho vascuiar.

2.- Aumentc de la resistencia vascular pulmonar.
3.- Aumento de la presion vascular pulmonar.
4.- Aumento dei trabajo del veniriculo derecho.
5.- Insuficiencia del ventriculo derecho.

Asi tenemos que en;

TROMBOEMBOLIA PULMONAR AGUDA

Se prese..ta:

- Areas no perfundidas y mal ventiladas.

- Broncoconstriccidn existente.

- lrregularidades en el V-Q (Ventilacion Perfusion)



TROMBOEMBOLIA PULMONAR CRONICA

- Areas hien ventiladas y no perfundidas.

- Aumento del espacio muerto.

- Irregularidades en el V-Q.

- Disminuciébn en la oxigenaciéon en el 4rea afectada.

- Disminuciéon de la capacidad en la difusion de oxigeno.

TRCMBOEMBOLIA PULMCNAR CCN INFARTO

- No ventila.

- No perfunde.

- No broncoconstriccion.

La TEP se considera una complicacion de la trombosis venosa
profunda;

Miembros pélvicos. 95%
Miembros tordcicos. 4
Otras (hepética, renal, porta, stc). 1%

En los miembros inferiores, si se trata de trombosis de sistema
venoso de la pantorriiia, la sintomatologia es minima; mientras que la
poplitea, femoral, iliaca, la sintomatologia es mas importante por ser
éstos vasos considerados grandes.

La formacion de ios trombos invoiucra ia Triada de Virchow.

1.- Estasis venosa.

2.- Hiperceoagulabilidad.

3.- Lesion endotelial.



Dado lo anterior, es necesario reaiizar estudios especificos para
valorar la permeabilidad del sistema vencso profunde de miembros
inferiores, sobre todo si se fiene dificultad diagndstica, por ausencia
de manifestaciones clinicas.

Con respecto a los estudios de laboratorio y de gabinste, éstos son
inespecificos y poco sensibles.  Se considera 2 la Arteriografia
Pulmonar como “la prueba de oro” en el diagnéstico de la TEP, pero
por ser ésta un esiudio invasivo y de aito riesgo se reserva para.

- Cuando existe duda clinica.

- Enfermedad pulmaonar que dificulta el diagnostico.

- Cuando se piensa realizar interrupcion de la vena cava inferior.

- Cuando esta contraindicada la terapia con anticoagulantss.

Los estudios centeilograficos puimonares (Ventilatorio - Perfusorio) han
deimostrado confiabilidad en el diagndstico de la TEP, dada su alia
sensibilidad (98%) y su alta especificidad (91%) en los pacientes
considerados como de aita probabilidad.



MATERIAL Y METCDOS

Se estudiaron 30 pacientes con sospecha de TEP, en un periodo de 9
meses (Enero - Septiembre de 1882), 20 mujeres y 10 hombres,
cen un range de edad de 26 a2 88 afios, promedic de §7.58 1830
Con respecto a los datos clinicos, 24 presentaron insuficiencia
respiratoria (80%), 16 taquicardia (54%), 15 con dolor toracico (50%)
y 4 con hemoptisis {(13%).

De los estudios de gabinete 12 presentaron cambios
electrocardiograficos ( Si, Qiil, v Till) (40%), 14 presentaron
anormalidades en gases arteriales. En ia tele de torax, & presentaron
anormalidad; come derrame, neumonia, elevacién diafragmatica, etc.
(26.6%) y de 14 no se reporto el resultado (46 6%).

Se reaiizaron en itodos ios pacientes, los estudios ventilatorios y
perfusorios en ese drden. Se utilizd una camara de centelleo marca
Siemensg, con un colimador de baja energia v de alta resolucion; se
almacend ia informacion en un disco fiexible, y posteriormente se
imprimieron en placas radiograficas de alta resolucidn.

El estudic ventilatoric se realizé con 30 mCi de 99mTc-DTPA, en forma
de radioaerosol, emitido por un micronebulizador, al cual se le aplico
una presion de oxigeno de 10 mi-min; duranie 10 a 15 minutos. Se
tomaron proyeccicnes anterior, posterior, oblicua anterior izguierda y
derecha, oblicua posterior izquierda v derecha, cada una con una
adquisicion de 150000 cuenias, o bien durante 5 minuios.
Posteriorments y permaneciendo & paciente en posicidn supina, se
realizd el estudio perfusorie, aplicando 3-4 mCi de 99 Tc-MAA por via
endovenosa; se tomaron las mismas provecciones que el estudio
ventiiatorio, pero con una densidad de informacion mayor (560 000
cuentas cada una).

Ambos estudios se imprimen en una placa radiografica, de alta
resoiucion, con ia cuai se interpreta y se archiva ei estudio.



RESULTADOS

Para la interpretacion de los sstudios se tomé en cuenta la clasificacién

de Biello, modificada por Anderson. (7).

BAJA PROBABILIDAD

Cuando existe aiguno o aigunos de ios tres criterios siguientes;

1.- Uno o varios defectos de perfusidn (de extension menor del 25%
de un segmento) con estudic ventilatoric (Vx) y tele ds térax (RX)
normales.

2.- Uno o varios defecios de ventilacion y perfusion con Rx normaies.
3.- Defectos de perfusién més pequefios que los defectos de
ventilacién o de las alteraciones radioldgicas.

PROBABILIDAD INTERMEDIA

Se presenta alguna de las tres circunstancias siguientes:
1.- Existencia de una zona de hipoperfusion de tamafno mediano (25
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2- Vx con importantes alteraciones compatibles con enfermedad
obsfiructiva severa.

3.- Existencia de alteraciones de Rx importantes (neumonia,
atelectasia, derrame) en el lugar en que se visualizan los defectos de
perfusion.



ALTA PROBABILIDAD

Se presenta alguno de los tres criterios siguientes:

1.- Presencia de una gran zona de hipoperfusién (mayor del 90% del
seamento) con VX y Rx normaies.

2.- Dos 0 méas grandes zonas de hipoperfusién segmentarias con VX y
Rx normales.

3.- Zonas de hipoperfusion significativamente mayores gue las zonas
de hipoventiacion y que ias alteraciones de los Rx.

Se interpretaron por separade todos los estudios centellograficos por
dos madicos nucleares llegando a los siguientes diagnosticos.

CRITERIO FRIMER OBSERVADOR SEGUNDO OBSERVADOR
Baia prababilidad 8§ pacientes 4 pacientes
Probabiiidad interim. 4 pacientes 5 pacientes
Alta nrababilidad 9 pacientes 9 pacientes
Negativos 12 pacientes 12 pacientes
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No existe diferencia entre ambos observadores, con una p.01.

Los pacientes con ALTA PROBABILIDAD de TEP, ia mavoria presento
tres datos clinicos positivos y dos de gabinete, los pacientes con
PROBABILIDAD INTERMEDIA, la mayeorifa presentd dos datos clinicos
positivos v dos de gabinete; los que presentaron BAJA PROBABILIDAD
fuvieron dos datos ciinicos positivos y datos inespecificos de gabinete,
los que presentaron estudic NEGATIVO, tuvieron como maximo dos
datos clinicos y normalidad o inespecificidad en los estudios de
gabinete.

Los pacientes coin FROBABILIDAD ALTA E INTERMEDL recibieron
tratamiento con anticoagulantes.

A ninguno de los pacientes se les realizod estudio angiografico.

De ios 30 pacientes, 28 se dieron de aita en buenas condiciones y 2
fallecieron.

No se realizaron estudios centellograficos de seguimiento.



CONCILUSIONES

Ei estudio centeiiografico ventiiatorio perfusoric se fomé como
diagndstico final de presencia o ausencia de TEP. En los pacientes
con sospecha clinica y de gabinete, las imagenes centellograficas
fueron positivas, v en los pacientes con sospecha menor, o bien en
05 que se (ueria descartar las imagenes centeliograficas fueion
negativas.

|.a gran ventaia de la Centellografia Pulmonar Perfusoria (CPP) es su
sensibiiidad. Puede afirmarse que en el 100% de ias TEP se
presentan alteraciones centellograficas, ¢ a la inversa, una CPP
normal excluve el diagnostico de TEP.

Las aiteraciones centeliograficas encontradas en ia TEP suelen ser
Zonas de hipoperiusiGn muitipies, ya sea de extension lobar o©
segmentaria, sin ser signos especificos de ésta, ya que pueden ser
acasionados por alguna otra enfermedad pulmonar; pe. el "signo de
ia cisura”, junto con ei signo de ei " idbulo encogido”, son de mayor
sspecificidad para microembolismo por oclusién de las artsriolas
axiales periféricas. En cambio cuando se tiene el signo  "la banda
activa® periférica, tiene cierto valor para exciuir ia TEP.

La aparicion de cambios evolutives en la CPP puede apoyar el
diagnéstico de TEP va que la resolucién de las lesiones se inicia una
semana después de instalado el cuadro, ésta resolucion depende de la
extension del lecho vascuiar afectado. Cuando existen cambios
evolutivos ya sea resclucidn o aparicién de nuevas zonas! se ha
encontrado que en el B6% de los pacientes tienen TEP; en cambio
cuando no muesira evoiucion, soéio ei 31% de ios pacientes ha
presentado TEP.

Si ademds se realiza la Centallografia Pulmonar Ventilatoria (CPV) la
especificidad de la CPP es mayor.

Para aumentar la confiabilidad diagndstica es conveniente realizar una
tele de térax de menos de 18 hrs; en los pacientes estables y, de
menos de 4 haras, en los pacientes graves, encontrandose que los
nailazgos radiograficos en la TEP suele ser:



Rx normai

Derrame pleural

Elevacion diafragmatica

Aieleciasia

Aumento del calibre de la arteria pulmonar
infiitrado

Oligohemia

25%
50%
50%
40%
30%
30%
20%
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Es importante senalar que la realizacion de los estudios
centellograficos (CPP-Vx), ademas de ser relativamente sencilla
se considera no invasiva; la dosis de radiacion adminisirada es
mucho menor que la del estudio angiografico.

Este hace factible gque pueda repetiree ol numero de veces gue el
meédico tratante lo considere necesario, tomando en cuenta la
estabilidad dei paciente.
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