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Resumen:

Titulo: Caracteristicas de los defectos de perfusion por area pulmonar al modificar la
posicion de adquisicion (decubito supino a erecta) en gammagrafia perfusoria en
pacientes con tromboembolia pulmonar.

Objetivo: Identificar las caracteristicas de los defectos de perfusién por area pulmonar
al modificar la posicidon de adquisicion (decubito supino a erecta) en gammagrafia
perfusoria en pacientes con T.E.P.

Antecedentes: La gammagrafia pulmonar es un método diagndstico complementario
para el paciente con T.E.P. comparable en sensibilidad y especificidad con TAC de
pulmén, sin embargo no existen estudios sobre las caracteristicas de los defectos de
perfusidn al cambiar la posicidn de adquisicion.

Materiales y métodos: Se realizdé un ensayo clinico, prospectivo, longitudinal y
analitico, integrando 25 pacientes con T.E.P. diagnosticado con otro método
diagnodstico, a los cuales se les realizd gammagrafia pulmonar perfusoria en dos
posiciones de adquisicion (decubito supino y erecta), analizandose tamano y
localizacion de los defectos de perfusidn en cada posicion. El analisis estadistico se
realizd con la prueba de T de student para variables cuantitativas y analisis de
concordancia para comparar localizacion de los defectos de perfusion.

Resultados: No hubo diferencia significativa en el tamafio de los defectos de perfusion
(p>0.05, NS). Se obtuvo una fuerte concordancia (indice kappa = 1) entre la dos
posiciones respecto a la localizacion de los defectos de perfusion.

Conclusiones: Estudio con minima diferencia entre variables; fuerte concordancia de
la localizacién de los defectos de perfusion en ambas posiciones, por lo que se puede

utilizar cualquiera de ellas.

Palabras clave: Gammagrafia Pulmonar Perfusoria. Posicién de adquisicion. T.E.P.



Abstract:

Title: Perfusion defects characteristics per pulmonary area with postural acquisition
modification (decubitus supine to erect) of lung perfusion scintigraphy in pulmonary
embolism patients.

Objective: To identify the perfusion defects characteristics per pulmonary area with
postural acquisition modification (decubitus supine to erect) of lung perfusion
scintigraphy in pulmonary embolism patients.

Background: The lung perfusion scintigraphy is a complementary diagnostic method
for the patient whit P.E. (pulmonary embolism), sensitivity and specificity comparable
with lung CAT, although, there are no studies on peffusion defects characteristics with
postural acquisition modification.

Material and methods: We performed a prospective, clinical and analytic study of 25
patients with previously P.E. diagnosis by other method. A perfusion lung scintigraphy
was performed in two acquisition positions (decubitus supine and erect) in all the
patients. Size and localization of the perfusion defects were studied in each position.
The statistical analysis were developed with the T of student for quantitative variables
and concordance analysis for perfusion defects localization.

Results: There was not a significant difference in the perfusion defects size (p>0.05,
NS). A strong concordance was achieved (kappa index = 1) between both positions
respect the perfusion defect localization.

Conclusions: Study with minimum difference between variables; a strong concordance
between both acquisition positions was found. Therefor both positions can be used

indistinctly.

Key words: Lung perfusion scintigraphy. Acquisition position. P.E.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La gammagrafia pulmonar es un procedimiento diagndstico que puede ser de varios
tipos, como la gammagrafia ventilatoria, perfusoria 0 ambas para la tromboembolia
pulmonar. La gammagrafia ventilatoria es una prueba de imagen diagndstica que

muestra la distribucion broncopulmonar de un aerosol radioactivo durante la respiracion
(4)

La gammagrafia pulmonar perfusoria es un método de imagen diagndstico que muestra
la distribucion del flujo arterial pulmonar. Este procedimiento se indica comunmente
para descartar tromboembolia pulmonar, cuantificar la funcién pulmonar diferencial
previa a una cirugia pulmonar oncoldgica, evaluar trasplante pulmonar y enfermedades

congeénitas de corazén y pulmén, asi como su seguimiento después del tratamiento ®,

Otras indicaciones para la gammagrafia pulmonar son descartar fistula broncopleural,
enfermedades pulmonares cronicas parenquimatosas como la fibrosis quistica y por

ultimo, para el estudio de la hipertensién pulmonar ©.

Utilizando los criterios diagnosticos de PISAPED (Prospective Investigative Study of
Pulmonary Embolism Diagnosis) se obtiene una sensibilidad de 80.4% (95% ClI, 75.9%
- 84.3%) y una especificidad de 96.6% (95% CI, 95.5% - 97.4%), comparable con
angio-tomografia computada de térax (mayor a 90% en sensibilidad y especificidad),
con una significativamente menor dosis exposicién a la radiacion para el paciente,
segun estudio publicado por Sostman, donde el gammagrama pulmonar perfusorio

brinda dosis de 1.6 mSv versus 12 mSv angioTAC ©.

Por otro lado en un estudio reciente con mas de 28,000 pacientes se encontré que la
mortalidad a 30 dias no varia dependiendo del método de diagndstico (angiotomografia
versus gammagrafia pulmonar), lo cual revela la importancia de la complementariedad
del método radiolégico con el método gammagrafico cuando existe alguna

contraindicacion al medio de contraste ).



Actualmente la gammagrafia pulmonar representa la segunda opciéon cuando existen
contraindicaciones para la angiotomografia, no se cuente con el recurso, exista alergia

al medio de contraste o insuficiencia renal (',

Para una correcta aplicacion de los criterios PISAPED se necesita el analisis de una
gammagrafia pulmonar perfusoria y una radiografia de térax. En dichos criterios se
pueden obtener diferentes impresiones diagndsticas gammagraficas, como presencia
de embolismo pulmonar donde se observa uno o mas defectos de perfusién en forma
de cufa. Embolismo ausente cuando se aprecia una perfusion normal con una tele

radiografia de torax sin radio-opacidades demostrables.

Los criterios para estudio casi normal son lesiones de perfusion no segmentarios sin
otro defecto de perfusion. Defecto causado por hilio, cardiomegalia o diafragma
siempre que el defecto de perfusion sea mas pequefo que la lesion radiografica se

considera ausencia de embolismo.

Se considera embolismo ausente si se aprecia defecto de perfusion sin forma de cuna.
Los criterios PISAPED consideran al estudio gammagrafico no diagnoéstico cuando no
se pueden clasificar los defectos de perfusion en embolismo ausente o presente. Cabe
sefalar que existen otros criterios para la interpretacion gammagrafica como los de
PIOPED (I, Il y su variante modificada) asi como algunos otros que han caido en

desuso como los de Bielo (7.

Existe informacién de gran importancia antes de realizar la gammagrafia pulmonar, es
el caso de mujeres en edad reproductiva, embarazadas o en periodo de lactancia se
debe avisar con antelacién al médico que realiza el estudio para minimizar la
exposicion a la radiacion. La escala de Wells es un instrumento validado para predecir
la probabilidad de embolismo pulmonar que por lo general se refiere por el médico
clinico, aunque no es la Unica escala prondstica, si es el mas utilizado y que mayor

certeza tiene (.

Los resultados de la prueba del dimero D son de especial valor si se cuenta con ellos.



Preparacion del paciente y precauciones a considerar.

Radiografia de térax en proyecciones postero-anterior y si fuere posible con
proyecciones laterales. La radiografia de térax portatil es util solo en caso de que el
paciente no esté en condiciones para realizar una radiografia postero-anterior
convencional. En pacientes que no presentan cambios en su condicién clinica se
puede utilizar una radiografia de dias anteriores que corresponda a la misma condicion
clinica (no mayor a una semana). La tomografia computada de térax simple puede

sustituir a la radiografia de térax ©.
Radiofarmacos.

El Tecnecio 99 metaestable es el radiois6topo mas utilizado por sus propiedades
fisicas y bioldgicas, tiene una vida media de 6 horas, fotopico de 140 kilo electron-volts
(keV) y presenta un decaimiento del tipo de la transicion isomérica. Otro radiofarmaco
utilizado es el Xe ™ el cual tiene una vida media de 5.2 dias, fotopico de 81 keV y un
decaimiento beta negativo. El Kr ' metaestable tiene una vida media de 13 segundos,

fotopico de 190 keV y un decaimiento por transicién isomérica ©.

Los radiofarmacos en aerosol incluyen al acido dietilen-triamino-pentaacético-*"Tc
(DTPA), el cual es el mas comUnmente utilizado para el estudio ventilatorio ). El ®*™Tc-
sulfuro coloidal es otra opcidon y tiene un aclaramiento pulmonar mas lento que el
%™Tc-DTPA. La dosis habitual de actividad de **™Tc-DTPA o sulfuro coloidal es de 900
a 1,300 MBq (25-35 mCi) en el nebulizador, de la cual el paciente solo recibe

aproximadamente 20 a 40 MBq (0.5-1.0 mCi) a nivel pulmonar .

La adquisicion de imagenes en el estudio ventilatorio es realizado antes del estudio
perfusorio por la dificultad de aplicar una cantidad de radiofarmaco mayor por via
inhalatoria que por la via endovenosa, siendo necesaria una dosis mayor de
macroagregados de albimina marcada con *™Tc en el segundo estudio o bien hacer el
estudio en dos dias. En ambos estudios se usa el mismo radioisétopo (**™-Tc) y por
ende utiliza la misma ventana energética. Es de suma importancia obtener de 3 a 4

veces el nimero de cuentas en el segundo estudio en comparacion el primero .



La gammagrafia perfusoria.

El radiofarmaco utilizado para el estudio perfusorio es el ®mTe —macroagregados de
albumina (**"Tc —MAA). La vida media bioldgica de los *™Tc-MAA en los pulmones
varia entre 1.5 a 3 horas. La dosis habitual administrada de actividad a un adulto es de
40-150 MBq (1-4 mCi siendo 3 mCi la dosis mas usada). La dosis pediatrica habitual
administrada de actividad es de 1.11 MBqg/kg (0.03 mCi/kg), con una dosis minima de
14.8 MBqg/kg (0.4 mCi) si no se realiza el estudio ventilatorio. En caso de que se realice

estudio ventilatorio se administran 2.59 MBq/kg (0.07 mCi/kg) o 500 -700 microcurios
(7)

El numero de particulas administradas deben estar en un rango de 200,000-700,000.
Para pacientes pediatricos, el numero de particulas es en funcién de la edad segun

®) Se debe de considerar una reduccion en el nimero de

Treves y colaboradores
particulas en pacientes con hipertensidon pulmonar, cortocircuito de derecha a izquierda
y pacientes pediatricos. Se puede reducir el numero de particulas sin afectar la calidad
de la imagen en un rango de 100,000-200,000. Los macroagregados tienden a
precipitarse con el tiempo por lo cual es importante agitar el vial antes de extraer una

dosis y antes de administrarla al paciente .

Antes de la administracion del radiofarmaco para el estudio perfusorio se le debe pedir
al paciente (que se encuentre en condiciones de cooperar) que tosa y realice de 3 a 5
respiraciones profundas. El paciente debe estar en posicién decubito supino durante la
inyeccion del radiofarmaco, en caso que el paciente presente ortopnea, se coloca al

paciente en semi-fowler hasta donde le sea tolerable @,

La dosis se aplica via endovenosa mientras el paciente realiza las respiraciones
profundas ya referidas. No debe administrarse el radiofarmaco a través de un catéter
Swan-Ganz o cualquier otro dispositivo con filtro como un acceso de quimioterapia. Se
puede aplicar el trazador a través de una via endovenosa periférica adecuadamente
instalada y asegurarse con bolo de solucion isoténica para lavar la luz de la via, esto

cuando la inyeccién endovenosa directa sea muy dificil, aunque no es recomendable
(3)



Protocolo de adquisicion de imagen.

Analizar primeramente una radiografia de tdérax reciente antes de realizar la
gammagrafia pulmonar. Se realiza el protocolo ventilatorio antes del perfusorio, pero en
caso de practicarse primero el protocolo perfusorio y considerarse no necesario el

estudio ventilatorio, este Gltimo puede omitirse cuando el estudio sea normal ©.

Las imagenes planares se adquieren en multiples proyecciones incluyendo la
proyeccion anterior, posterior, ambas oblicuas posteriores, ambas oblicuas anteriores y
ambas laterales. Las proyecciones oblicuas anteriores o las laterales pueden ser
omitidas en los pacientes con complicaciones hemodinamicas, pero a costa de
disminucién en la especificidad . Proyecciones complementarias de cerebro y/o
rinones pueden adquirirse para diferenciar cortocircuito de derecha a izquierda de la
distribucion de macroagregados con menor diametro al de los capilares pulmonares,

los cuales logran escapar y ser detectados en imagenes de cerebro y rifiones @,

Existen estudios fisioldgicos experimentales realizados por Wells y colaboradores (1)
asi como estudios de imagen de medicidn de perfusion y densidad pulmonar por
resonancia magnética realizados por Hopkins ' en humanos que explican claramente
que los pulmones en condiciones de 1 fuerza gravitacional (1 G) funcionan como un
resorte el cual se comprime a si mismo aumentando su densidad en su base, sin
embargo, para fines del método gammagrafico la aplicacion del radiofarmaco es en
decubito supino, el cual queda atrapado en precapilares pulmonares por 1 a 3 horas y

de manera homogénea en las tres regiones pulmonares (ver anexo 4).

Se ha descrito por Henkin que la posicién erecta produce un efecto de magnificacion de
las bases al descender los hemidiafragmas (). En este estudio se pretende estudiar las
alteraciones en el tamano y localizacién de los defectos de perfusién o hipoperfusion,
para lograr analizar si al modificar la posicion de adquisicion tiene impacto en la

valoracion de la gammagrafia perfusoria.



MATERIAL Y METODOS

Se realizd un ensayo clinico, prospectivo, longitudinal y analitico, en el CMN “La Raza”,
del 01 de Junio del 2016 al 31 de Diciembre del mismo afio. En este trabajo se
integraron 25 pacientes con T.E.P. previamente confirmado por un método diagndstico
diferente a la gammagrafia., la cual se realizé en dos posiciones, la primera en decubito
supino y la segunda en posicion erecta. Posteriormente se midieron en milimetros los
defectos de perfusion en dos ejes (longitudinal y transverso) y se analizo la localizacidon
de los mismos en ambas posiciones. Adicionalmente, se recolectaron las variables
sociodemograficas edad, género, somatométricas y comorbilidades como hipertensién

arterial sistémica, diabetes mellitus, neumopatias y cardiopatias.

ANALISIS ESTADISTICO

Se realizé la captura de datos en una hoja de Excel de los pacientes que cumplieron
con los criterios de inclusion descritos previamente. Posteriormente se hizo un analisis
univariado aplicando las medidas de tendencia central (media y mediana), medidas de
dispersion (desviacidon estandar), segun correspondio para variables paramétricas y no

paramétricas, ademas de proporciones para las variables cualitativas.

Se realizd la prueba estadistica de X? para la comparacién de las proporciones entre
las variables cualitativas; en tanto que la prueba de T de Student se utilizé para las
comparaciones de las variables cuantitativas. El nivel de significancia estadistica
considerado para este estudio es p<0.05, con la finalidad de determinar la consistencia
interna con indice kappa entre la posicion de adquisicion (variable independiente)
versus el tamano y localizacion de los defectos de perfusién o hipoperfusion. Los
programas estadisticos con los que se analizaron los datos con Sigma Plot versién 12 y

Minitab versién 16.



RESULTADOS
Caracteristicas generales de la poblacion.

El analisis descriptivo de los datos reveld que el 64% (16 de 25 pacientes) de nuestra
muestra eran mujeres, mientras que el 36% eran hombres (9 de 25 pacientes). Por su
parte, la mediana de edad de la poblacidon general fue de 49 afios (rango: 19-78 afios);
siendo de 45 afios para las mujeres (rango: 29-78 afios) y de 49 para los hombres
(rango: 19 a 67 afnos). El diagndstico que prevalecio fue el de T.E.P. crénica,
representando al 76% de los casos presentados en este estudio (19 de 25 pacientes),
en tanto que el diagndstico referido para el 24% restante (6 de 25 pacientes), fue de
T.E.P. aguda. Se obtuvieron las siguientes determinaciones de la valoracion inicial de
los pacientes: La mediana de peso para la poblacion general fue de 80 kg (rango: 46-
101), la talla fue de 1.6 (rango: 1.48-178), mientras que el I.M.C. fue de 29.4 (rango:
20.4-36.5) en relacién a sobrepeso que concuerda con la estadistica nacional. También
se identifico la presencia de las comorbilidades que se enlistan a continuacion:
Enfermedad cardioldgica, 56% (14 de 25 pacientes); HAS, 40% (10 de 25 pacientes);
DM, 28% (7 de 25 pacientes); y, con mucho menor frecuencia se registré6 anemia (4%,
1 de 25 pacientes). Respecto a los hallazgos por imagen haciendo uso de la radiografia
de térax, se encontré que cerca del 70% de los pacientes con TEP no presentaron
alteraciones radioldgicas (68%, 17 de 25 pacientes). Dichas alteraciones solo se

evidenciaron en el 32% de los casos presentados (8 de 25 pacientes).

Caracteristicas de los defectos de perfusion por posicion de adquisicion, y nivel
de concordancia entre la posicion decubito-supino y erecta sobre la

identificacion de dichos defectos.

La estadistica descriptiva sobre el area de los defectos de perfusion mostré que la
media de dichos defectos en posicién decubito-supino fue de 902.120 (e.e. 167.973),
mientras que la media obtenida en posicion erecta fue de 1076.760 (e.e. 203.327). No
se registraron diferencias estadisticamente significativas respecto a la posicion de
adquisicion (p>0.05, NS).



A) B)

Figura 1. Graficas de distribucion del area de los defectos de perfusion en posiciéon
decubito-supino (D-S) en relacion al area de los defectos medidos en posicion erecta
(E) (panel A). Comparacion entre las areas de los defectos en ambas posiciones
(panel B). Prueba de T de Student.

Por otro lado, en el presente trabajo también se midi6 el nivel de concordancia, es
decir, el grado en que las dos posiciones (decubito supino y erecto) estaban de
acuerdo en la identificacion de los defectos de perfusién. Las regiones anatémicas en
las que se registraron los defectos de perfusion fueron: I6bulo superior derecho, I6bulo
medio, I6bulo inferior derecho, l6bulo superior izquierdo, lingula y el l6bulo inferior
izquierdo. Nuestro coeficiente kappa alcanzo valores de 1 en todos los sitios descritos.

Es decir, obtuvimos el valor mas alto respecto a la fuerza de concordancia.



DISCUSION

El diagnéstico de envio que prevalecié fue T.E.P. cronica, representando al 76% de los
casos presentados en este estudio (19 de 25 pacientes), en tanto que el diagndstico
referido para el 24% restante (6 de 25 pacientes), fue de T.E.P. aguda. Esto en
probable relacién a un sesgo propio del estudio, ya que uno de los criterios de inclusién
fue que los pacientes tuvieran confirmado el diagnéstico de T.E.P. por algun otro

meétodo diagndstico.

Respecto a las determinaciones somatométricas el indice de masa corporal fue de 29.4

en relacion a sobrepeso que concuerda con la estadistica nacional.

Se encontrd un incremento en el area (mm?) de los defectos de perfusiéon en las
imagenes adquiridas en posicion erecta en comparacion con decubito supino (media de

1076.760 mm? versus 902.120 mm?) pero no alcanzé significancia estadistica (p>0.05).

Lo anterior contrasta con la hipétesis de trabajo del presente estudio, la cual contemplo
una disminucion en el tamafno de los defectos de perfusidon, encontrandose
precisamente contrario, lo cual puede explicarse por el fendbmeno de magnificacion por
expansion del tejido pulmonar al descender el diafragma debido a la gravedad en
posicidn erecta, reportado por Henkin. Este fendmeno se habia reportado que se
presentaba solo en bases pulmonares; lo encontrado en este estudio es que
incrementa el area del defecto de perfusiéon no importando su localizaciéon aunque sin

significancia estadistica ("

Los cambios en la perfusion pulmonar debido a diferentes posiciones de adquisicion
también se han demostrado por diferentes técnicas avanzadas como la tomografia por
emision de positrones y tomografia calculada por haz de electrones (E.B.C.T.) en
diferentes estudios con pacientes sanos, encontrando variaciones de 21 hasta 61% en

la perfusion (18Y 19,

Por otro lado la presion ejercida por el tejido adiposo en la pared toracica anterior y el

tejido visceral intra abdominal incrementa la presion diafragmatica hacia las bases



pulmonares en posicidn de decubito supino, puede influir a que se desarrollen a

alteraciones en la oxigenacion.

Se ha descrito por diferentes autores el cierre de unidades funcionales pulmonares
periféricas por autoregulacion de la circulacién pulmonar, causando anormalidades en
la ventilacion asi como de la perfusion, que puede llegar a conducir a hipoxemia arterial
(16y20) Dicho fendmeno se evidencié en estudios con sujetos sanos, disminuyendo la
presion parcial de oxigeno arterial en decubito versus posicion erecta hasta 8 mmHg.
En otro estudio se encontré de alteracion en la V/Q en la posicion en decubito de

manera cuantitativa en base a nimero de cuentas por area pulmonar @V,

En relacion con lo anterior, cabe sehalar que la disminucion en el numero de cuentas
no es un patron diagnéstico de tromboembolia pulmonar, solo refleja un menor flujo
fotdnico en un area pulmonar determinada que puede deberse a otras causas no
embodlicas. Por medio de la gammagrafia pulmonar perfusoria el defecto de perfusion
debe tener el patron segmentario o subsegmentario en forma de cuna, el cual es clave
para que gammagraficamente, se realice el diagnostico de tromboembolia pulmonar. El
defecto de perfusion debe de seguir el patrén anatdmico vascular pulmonar (base
externa y apice interno), de alli la importancia del estudio de las caracteristicas de los
defectos de perfusién con cambios posturales durante la adquisicion de la imagen en

pacientes con T.E.P. lo cual no habia sido estudiado %3Y%),

En el presente estudio no se encontraron diferencias en la localizaciéon de los defectos
en una posicion y otra, por lo que el fendmeno del cierre de unidades funcionales por
cambios posturales en pacientes con tromboembolia pulmonar, por medio del método
gammagrafico perfusorio no parece tener relevancia alguna segun los datos obtenidos.
Se obtuvo un indice kappa de 1 en las dos posiciones de adquisicidon, obteniendo el
valor mas alto respecto a la fuerza de concordancia, por lo que la posicién y el cierre
funcional de unidades alveolocapilares, explicado anteriormente, no afecta a la
gammagrafia pulmonar perfusoria. Lo cual se explica por la estabilidad de los
magroagregados de albumina de hasta 1.5 a 3 horas en el precapilar pulmonar

obstruido por el fendmeno tromboembdlico referido en la literatura .



Respecto a los hallazgos por imagen haciendo uso de la radiografia de térax, se
encontré que cerca del 70% de los pacientes con T.E.P. no presentaron alteraciones
radiolégicas (68%, 17 de 25 pacientes). Dichas alteraciones solo se evidenciaron en el
32% de los casos presentados (8 de 25 pacientes) por lo que los pacientes enviados
para gammagrafia pulmonar estan adecuadamente solicitados en casi un 70 %, esto de

acuerdo a las guias de practica clinica ',



CONCLUSION

Se encontré que el 64% de nuestra muestra eran mujeres y un 36% eran hombres. El
diagndstico de T.E.P. cronica representd el 76% de los casos, probablemente en
relacion a que existe sesgo debido a los criterios de seleccidén propios del estudio. Por
otro lado se obtuvo una minima diferencia en el area de los defectos de perfusiéon con
la modificacion de la posicion de adquisicion, asi como una fuerte concordancia de la
localizacion de los defectos de perfusidon en ambas posiciones, por lo que se puede
utilizar cualquiera de ellas. Se requiere mayor investigacion de los cambios posturales

en la circulacion pulmonar.
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ANEXOS



ERSOAD NACONAL ATONOR s
Instituto Mexicano del Seguro Social *’
Jefatura de Prestaciones Medicas AL
Coordinacién de Planeacion y Enlace Institucional
Coordinacién Auxiliar de Investigacion en Salud
Residencia en Medicina Nuclear

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SO C1AL

Cédula de Recoleccion de datos

Caracteristicas de los defectos de perfusion por area pulmonar al modificar la
posicion de adquisicion (decubito supino a erecta) en gammagrafia perfusoria en
pacientes con tromboembolia pulmonar.

Ficha de Identificacion

Nombre: Sexo: Edad:

No.

Afiliacion: Folio:

Diagnéstico de envio:

Comorbilidades
) ) ENF.
DM2: HAS: ANEMIA: CARDIOLOGICA:
Otras:
Radiografia de Tdrax:
Somatométricas
Peso Estado Nutricional
Talla Desnutricion | Eutrdfico Obeso

IMC

Caracteristicas de los defectos de perfusion o hipoperfusiéon pulmonar por posicién

ler Gammagrafia Posicién Supina 1.LSD. 2.LM. 3. LID. 4.LSI. 4.1. Lingula 5. LIl. Tamafio (mm?):

2da Gammagrafia Posicion Erecta 1.LSD. 2.LM. 3. LID. 4.LSI. 4.1 Lingula 5. LIl. Tamafio (mm?):




Tabla comparativa de la perfusion pulmonar, la densidad pulmonar por regiones pulmonares medido por medio de
resonancia magnética. En la cual se aprecia que existe diferencia significativa de incremento en a perfusién en region 3
(inferior) con respecto a la zona 1 (superior), asi como una disminucion en la densidad pulm?gar en region 1. No hubo
diferencias significativas entre regiéon 2 y 3 en densidad y perfusion. Obtenido de Hopkins S. .
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