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TECNICAS DE MEDICINA NUCLEAR EN URGENCIAS

Las técnicas de Medicina Nuclear que tienen utilidad en procesos con caracteristicas
urgentes son limitadas. En la actualidad, consideramos que las mas representativas en nuestro
medio son las que se exponen en estas lineas, destacando entre éstas, tanto por su frecuencia
de utilizacién como por la importante informacién que nos proporciona, la gammagrafia
pulmonar de ventilacion/perfusion.

El crecimiento del nimero de servicios de medicina nuclear en nuestros hospitales, asi
como la disponibilidad real de los procedimientos isotdpicos, han conseguido la
generalizacion del uso de estas técnicas y la posibilidad de disponer de las mismas para
diferentes procesos de cardcter urgente.

Exponemos de manera somera y situadas en su correspondiente contexto clinico, el
uso que debemos realizar y los datos que podemos obtener de las técnicas isotopicas en
urgencias. No podemos olvidar un matiz fundamental con relacion a otras técnicas de
imagen, pues a diferencia de la radiologia que nos aportard informacién morfoldgica, las
técnicas de medicina nuclear nos proporcionaran fundamentalmente informacion de caracter
funcional.

Las técnicas que describiremos seran:

Confirmacion de la muerte cerebral
Urgencias en aparato genitourinario

Urgencias del aparato digestivo

o=

Gammagrafia pulmonar de ventilacion/perfusion para el diagnostico del

tromboembolismo pulmonar

CONFIRMACION DE MUERTE CEREBRAL

Desde hace aproximadamente una década la técnica de la angiogammagrafia cerebral
con radiontuclidos, ocupa un lugar importante entre las que disponemos en la actualidad para
la confirmacion de muerte cerebral. Solo razones de caracter funcional, como son la practica
ausencia en nuestro pais de gammacémaras portatiles y la limitacion de horario laboral

continuo de muchos Servicios de medicina nuclear, han limitado su generalizacion.



Los estudios de muerte cerebral han ido adquiriendo cada vez mayor importancia
desde el inicio de los programas de trasplantes de organos '. La mayor precision de las
técnicas de soporte vital y el aumento de la demanda de donantes, han provocado un creciente
interés por conseguir métodos seguros que identifiquen precozmente la existencia de una
pérdida irreversible de las funciones cerebrales del paciente. Es ésta realidad ultima, la que
globaliza en la actualidad la definicion de muerte, denominada como muerte encefalica, lo
que supone el cese irreversible de todas las funciones encefalicas .

La gammagrafia de perfusion cerebral evalua la perfusion cerebral regional. Para esto
un trazador de flujo es marcado con un isétopo e inyectado intravenosamente al paciente. La
acumulacion de este radiofarmaco en las diferentes regiones cerebrales sera proporcional al
flujo cerebral existente, lo que proporcionard importante informacién funcional que otras

técnicas estructurales no obtendran.

Meétodos de confirmacion de muerte encefdlica

Aunque se han desarrollado numerosas técnicas para la confirmacion de muerte
cerebral: EEG, potenciales evocados, etc, muchas presentan importantes limitaciones. Las que
presentan mayor grado de fiabilidad y precision son las técnicas de imagen que examinan el
estado del flujo sanguineo cerebral. Es aceptado que el cese del flujo intracerebral es
incompatible con la viabilidad del tejido neuronal. Esta informacion es definitiva para la
confirmacion de muerte cerebral en circunstancias como el coma barbitarico, situacion

frecuente en pacientes que pueden ser candidatos a donantes de 6rganos.

La panarteriografia cerebral, con o sin sustraccion digital, constituye la prueba de
referencia (patron oro) para el diagnostico de muerte encefalica; esta técnica incluye la
angiografia de 4 troncos: 2 angiografias carotideas y 2 angiografias vertebrales. Es un
procedimiento agresivo, complejo, caro, y que presenta ademas importantes riesgos derivados
del uso de contrastes, asi como de los traslados y movilizaciéon de un paciente en estado
critico.

La ecografia doppler intracraneal es usada muy frecuentemente para la valoracion de
pacientes en coma °. Permite con bastante fiabilidad detectar falta de perfusion cerebral,
aunque en realidad no detecta ésta de manera directa, sino que examina la velocidad del flujo

sanguineo de una forma semicuantitativa. No puede utilizarse en todos los pacientes,



especialmente para la valoraciéon de las regiones temporal y occipital, y es de manera
considerable operador dependiente *°.

Los estudios de perfusion encefalica con radiofarmacos (angiogammagrafia cerebral),
presentan una estupenda correlacion con la angiografia de 4 vasos, lo que ha hecho que unido
a su mayor facilidad de realizacion y alta precision diagnostica, pueda sustituir a ésta en un
futuro proximo como técnica de referencia .

Otros métodos, como la angio-resonancia magnética, no estan validados de una

manera suficiente y son de dificil realizacion en pacientes en estado critico .

Generalidades técnico-prdcticas de la angiogammagrafia cerebral

Los radiotrazadores empleados para el estudio de la perfusion cerebral estdn marcados
con Tecnecio-99 metaestable (Tc-99m), y son el Tc-99m-HMPAO (hexametil-propilen-
amino-oxima), y el Tc-99m-ECD (bicisato). Son compuestos lipofilicos que atraviesan la
barrera hematoencefilica, son extraidos del torrente sanguineo con alta eficiencia de primer
paso, y quedan retenidos en el tejido cerebral viable, siendo la captacion regional y el grado
de retencion dependientes del flujo. Detallaremos las caracteristicas fundamentales del Tc-
99m-HMPAO debido a que es el trazador mas generalizado ®.

El Tc99m-HMPAO es un radiofarmaco que es capaz de atravesar la barrera
hematoencefalica intacta debido a su liposulibilidad, mediante un proceso de difusion
pasiva. Presenta una importante tasa de extraccion de primer paso, cercana al 80%. La
fijacion tisular se produce por oxidacion intracelular a un compuesto hidrofilico, mediada
por glutation. No redistribuye posteriormente y una cantidad sustancial permanece en
cerebro durante las primeras 24 horas. La acumulacion en el tejido cerebral se produce de
manera proporcional al flujo sanguineo cerebral .

La exploracion se realiza en el servicio de medicina nuclear, o en el caso que
existiera gammacdmara portatil en la misma cama del paciente, cuidando en ambas
situaciones las medidas habituales de radioproteccion. Lo primero que realizaremos y
previamente a la administracion intravenosa del radiotrazador al paciente, sera el control de
calidad del radiofarmaco, pues durante la formacion del complejo lipofilico Tc-99m-
HMPAO pueden aparecer algunos contaminantes (Tc-99- reducido, compuesto hidrofilico
Tc-99m-HMPAO) en diferente grado. Si habitualmente procuramos conocer el grado de

pureza radioquimica obtenido, en esta indicacidon, por su trascendencia y consecuencias



legales, es obligado. De esta manera, deberiamos rechazar todos los marcajes que contengan
menos del 85% de actividad en forma liposoluble.

La administracion del radiotrazador al paciente se realizard en forma de bolo en una
via venosa, lo mdas central posible. Hay que realizar control de la presion arterial
previamente a la inyeccion del radiofarmaco, pues si los valores sistolicos son inferiores a
80 mmHg en adultos , 0 60 mmHg en nifos, no es recomendable la realizaciéon de esta
técnica. Esto es porque podria alterarnos los resultados, pues podria existir hipoperfusion
cerebral temporal debida a bajo gasto cardiaco *. Se debe administrar una dosis estandar del
radiofarmaco, de 740 MBq para adultos y de 185 MBq para nifios.

Para la obtencion de las imagenes, colocaremos la camilla de transporte del paciente
bajo el detector de la gammacdmara, posicionando de esta forma la cabeza en posicion
anterior, centrada sobre el campo del detector. De manera habitual obtendremos una fase
angiogammagrafica de una duracion total de 1 minuto, seguida a continuaciéon de imagenes
anterior y laterales de craneo de unos 5 minutos de duracidon, que constituiran la fase
parenquimatosa. El tiempo empleado en conjunto en toda la exploracion esta alrededor de

20 minutos.
Resultados generales y Conclusiones

Para la interpretaciéon de las imagenes como indicativas de muerte encefilica,
debemos constatar la ausencia de flujo sanguineo encefalico. Este hallazgo se manifiesta
como captacidon parenquimatosa cerebral nula, tanto en hemisferios cerebrales como en fosa
posterior. Segun los datos publicados, esta técnica presentaria una sensibilidad y
especificidad del 100% °.

En consecuencia las principales ventajas que aportaria la angiogammagrafia para la
confirmacion de muerte cerebral son el presentar una completa precision diagnostica
aportando el diagnostico definitivo, su minima variabilidad en cuanto no se afecta por la
historia clinica previa del paciente, y su relativa facilidad de realizacion e interpretacion con

relacion a otras posibles técnicas alternativas.
Para terminar interesaria recalcar las principales indicaciones de este procedimiento °:

- Cuando falte alguno de los requisitos necesarios para la validez de la exploracion

clinica y el EEG.



- Cuando las circunstancias clinicas del paciente previas a la instauracion de la
situacion de coma, no permitan una completa y correcta valoracion neurologica del
mismo

- Cuando desde el punto de vista clinico exista una situacion dudosa y no
concluyente sobre la existencia del cese de todas las funciones cerebrales

- Otras circunstancias, por las causas que fueren (médico-legales, etc), que necesiten

una prueba documental de la muerte encefélica

URGENCIAS EN APARATO GENITOURINARIO

Las causas mds frecuentes de indicaciones de cardcter urgente en Medicina Nuclear
relacionadas con procesos genito-urinarios, son el sindrome del escroto agudo y las

complicaciones del trasplante renal.

Sindrome del escroto agudo

La valoracion del dolor escrotal constituye un hecho relativamente frecuente en la
practica clinica habitual. El diagnostico diferencial entre torsion del cordon espermatico y
otras causas de dolor escrotal agudo, es la indicacidon principal para la realizacion de la
gammagrafia testicular. Entre las causas de dolor escrotal agudo se encuentran
fundamentalmente procesos inflamatorios como la epididimitis, aunque también con menor
frecuencia hay que considerar dentro de este sindrome otros cuadros como la torsion de los
anejos testiculares, la orquitis traumdtica y una miscelanea de procesos entre los que se
encuentran tumores, hidrocele y orquitis de origen virico.

Es fundamental realizar un correcto diagndstico diferencial, y a veces es dificil desde
el punto de vista clinico, distinguir entre la torsion testicular aguda, que requiere un abordaje
quirtrgico urgente, y la epididimitis aguda que necesita un tratamiento médico. En relacion
directa con estas circunstancias, no podemos dejar de considerar que las torsiones no tratadas
conducen a la muerte testicular.

Es en esta situacion, donde las técnicas de medicina nuclear, la angiogammagrafia
testicular, juega un importante papel para la valoracion escrotal, especialmente antes de
transcurrir las primeras 24 horas desde el comienzo de la sintomatologia. La sensibilidad y

especificidad en estas circunstancias son aproximadamente del 95%, y no estd recomendada



su realizacion si el dolor y la inflamacidon presentan un tiempo de evolucion mayor de 24
horas 111213

Entre las técnicas radioldgicas complementarias, se ha extendido en los tltimos afios
el uso del eco-doppler color para la valoracion escrotal. Parece que aporta excelentes
resultados, pero no disponemos aun de series amplias comparativas de su eficacia diagnostica
14

Para la realizacion de la imagen gammagréafica, debemos tener en cuenta algunas
cuestiones practicas con objeto de facilitar la posterior interpretacion de las mismas. El
paciente se posicionara debajo del detector de la gammacamara, en decubito supino con los
muslos ligeramente separados. El pene se colocard hacia atrds y hacia arriba, sujeto con
esparadrapo o tira adhesiva a la region hipogastrica, fuera del area de los testiculos, con objeto
de que no se interponga en el campo de vision. El escroto suspendido con unas gasas, se
sobreeleva ligeramente. También utilizaremos una pequefia tira de plomo colocada sobre el
rafe medio que nos permita separar ambos hemiescrotos, asi como referencias anatomicas
diversas que nos faciliten la correcta interpretacion. A veces puede ser util colocar por debajo
una fina plancha de plomo, que disminuya la actividad de fondo durante la imagen. En
resumen, nos sera de especial importancia identificar y separar los testes, posicionandolos con
la mayor simetria respecto a la linea media y a similar distancia del detector.

La evaluacion gammagrafica incluye la realizacion de una angiogammagrafria para
examinar el flujo arterial, y posteriormente la adquisicion de imégenes estaticas, que nos
permitira valorar la perfusion tisular. Dentro de las imdgenes estaticas, realizaremos al menos
dos, la primera al minuto y la segunda a los cinco minutos postinyeccion. El estudio se realiza
mediante la administracién intravenosa en bolo de 370 MBq a 740 MBq de Tc99m-
pertecnetato en adultos, recomendandose para nifios la dosis de 135 MBq.

La imagen escrotal gammagrafica en condiciones de normalidad, muestra un aumento
difuso de actividad en la region del escroto en el momento de la llegada del bolo, aunque mas
débil que la actividad de la zona, pues la actividad que circula por ellos es minima en
comparacion con las arterias iliacas. Por tanto, durante la fase angiografica podremos
visualizar los vasos arteriales iliacos, femorales y pudendos, sin que podamos hacerlo con los
vasos del cordon. A lo largo del estudio, tanto en la primera fase dindmica como en la
posterior estatica, podemos visualizar como las dos mitades simétricas escrotales perfunden
simétricamente, y con un grado de intensidad de caracteristicas similares al muslo. El pene se

identifica cranealmente como un area hipercaptante. A los pocos minutos de la inyeccion,



podremos evidenciar la excrecion urinaria del radiotrazador, en este caso Tc99m-pertecnetato,
a la vejiga ',

Desde el punto de vista clinico la torsion testicular aguda se presenta de manera brusca
con dolor escrotal intenso, con hinchazén hemiescrotal, y generalmente precedida por historia
reciente de trauma. La mayor predisposicion se da en adolescentes prepuberales, existiendo
otro pico que afecta a recién nacidos. Propiamente la torsion se produce en el cordon
espermatico, como consecuencia del giro efectuado por el teste sobre su eje, y es favorecida
por una alteraciéon congénita con pérdida de la fijacion normal, lo que provoca la adopcion de
una posicion transversa e hipermovilidad. Como ya se ha apuntado, la torsion del cordoén si es
completa, produce el cese del aporte sanguineo y el consiguiente dafio tisular ireversible en
pocas horas, por lo que constituye una urgencia quirdrgica. En la torsion testicular aguda,
cuando han transcurrido menos de 24 horas, la imagen gammagrafica puede mostrar en las
primeras imagenes, las denominadas imagenes dinamicas, una perfusion de aspecto normal o
discreta disminucion de flujo en el lado afecto, mostrando las imagenes estdticas un area
fotopénica que envuelve al hemiescroto afectado, como consecuencia del testiculo isquémico.
Aunque no siempre, puede que visualizemos actividad en los vasos del cordon en areas
proximas a la zona de torsion, por estas razones el diagnostico de torsion testicular aguda no
puede ser realizado en base a la demostracion de disminucion de flujo. Si el estudio
gammagrafico no muestra hallazgos patologicos significativos, pero existe una fuerte
sospecha clinica, no podemos descartar de manera absoluta la existencia de torsion testicular.
La torsion en fase tardia, cuando han transcurrido mas de 24 horas, muestra una perfusion
aumentada de los tejidos que rodean el testiculo afectado, generando un halo de actividad
alrededor del escroto con una lesion fria en su interior > '® !,

Una patologia con la que con cierta frecuencia hay que realizar el diagnostico
diferencial con la torsion testicular, es la torsion de apéndices testiculares. Desde el punto de
vista clinico, la torsién de apéndices es dificil de distinguir de la torsion testicular aguda,
existiendo un hemiescroto con inflamacion y dolor. Presenta algunas diferencias importantes:
no es una patologia severa, ocurre en nifios y adolescentes, y suele remitir de manera
espontanea, siendo su manejo médico y no quirurgico. Los hallazgos gammagraficos son
variables, pudiendo ser normales o mostrar bajo grado de inflamacion, o también pudiéndose
apreciar minimo aumento del flujo como consecuencia de la inflamacion del dartos.

La epididimitis aguda, a diferencia de la torsion testicular, es mas frecuente en adultos.
Suele darse con relacion temporal al comienzo de la actividad sexual, produciendo un dolor

que va aumentando de manera gradual, y acompafidndose frecuentemente de sintomatologia

8



urinaria y fiebre. En los hallazgos gammagraficos, existe un evidente aumento de la captacion
tanto a nivel de imagenes de flujo como en las iméagenes tardias en el hemiescroto afecto.

En los casos de abscesos, la angiogammagrafia muestra un marcado incremento del
flujo a través del corddn espermatico del lado afecto, asi como a través de los vasos pudendos
que irrigan el dartos hiperémico. La imagen estatica nos mostrara una imagen fria central con

o o . ., : 11,12, 13
halo hiperémico, similar a la obtenida en los casos de torsién evolucionada. "~ .

Trasplante Renal

La informacion morfo-funcional que puede aportar la medicina nuclear con la
realizacion del renograma isotopico, es de vital importancia para la evaluacion de urgencia de
un buen numero de trasplantes renales. El trasplante renal constituye la mejor opcion
terapéutica para una gran parte de los pacientes con insuficiencia renal terminal,
permitiéndoles disfrutar de una més que aceptable calidad de vida.

El renograma isotopico juega un papel importante al ser una técnica diagnostica no
invasiva, de bajo coste, y que es posible repetirlo las veces que se estime oportuno. La
informacion que nos puede referir no se limita inicamente a la relacionada con la evaluacion
funcional del injerto, como son los posibles rechazos, necrosis tubular aguda, toxicidad por
ciclosporina, etc, sino que también nos informa acerca de posibles complicaciones
quirargicas, tanto uroldgicas: fistula urinaria, coleccion perirrenal, etc, como vasculares:
infarto renal, estenosis de la arteria renal, trombosis, fistula arterio-venosa .

Entre los métodos diagnosticos disponibles para la evaluacion post-trasplante, los
fundamentales son los basados en ultrasonidos, la ecografia y eco-doppler, que aportan
informacion morfologica y del estado de la vascularizacion, asi como los métodos isotopicos,
gammagrafia renal y renograma, que nos informan mas especificamente de la actividad

funcional'®

. En la Tabla 1 se resumen las principales aplicaciones de las técnicas de medicina
nuclear en este campo. Las limitaciones que nos encontraremos con estas técnicas
gammagraficas y que no podemos dejar de considerar, son principalmente su baja
especificidad, y su imposibilidad de detectar colecciones perirrenales de muy pequefio

tamano. Tabla 1

Es de un enorme interés la realizacion de un estudio gammagrafico en las primeras 24-
48 horas post-trasplante, pues nos servira de referencia para posteriores controles. La

realizacion de curvas actividad-tiempo del injerto, aorta y arteria iliaca, permite obtener

9



diferentes indices referenciales de perfusion y funcion, que nos pueden ser de utilidad en el
seguimiento del injerto oligirico en el postoperatorio y por tanto en la consiguiente
prediccion de su recuperacion, ayudando en muchas ocasiones a diferenciar la necrosis
tubular aguda de otro proceso concomitante.

Los hallazgos gammagraficos resultantes del estudio de un injerto normofuncionante
son similares a los de un rifion nativo normal, si bien no es raro que la pendiente de
eliminacion del renograma esté discretamente disminuida como consecuencia de la falta de
tono del uréter por la desinervacion.

Las complicaciones parenquimatosas mas importantes que nos podemos encontrar son
el rechazo hiperagudo y el agudo. El hiperagudo es en la actualidad poco frecuente, y suele
diagnosticarse en el quir6fano. La gammagrafia muestra un area fotondeficiente que engloba a
todo el parénquima renal, siendo los hallazgos indistinguibles de la oclusion de la arteria
renal. En el agudo, el estudio muestra una fase vascular muy alterada, que dificulta la
visualizacioén del contorno renal. La captacion del isotopo por el parénquima renal es lenta y
esté significativamente disminuida, pudiéndose encontrar conservada, tanto de manera parcial
o de forma completa, la eliminacion'”.

Los farmacos inmunosupresores, especialmente importante por su uso y por sus
caracteristicas la ciclosporina que presenta un efecto vasoconstrictor adicional, alteran tanto la
fase vascular como la tubular, lo que produce un evidente retraso de la eliminacién y un
aumento de la retencion parenquimatosa del trazador. Suele presentar dificultades el
diagnéstico de un estudio aislado, aunque las alteraciones no suelen ser tan intensas como en
el rechazo. No obstante, una importante utilidad de la gammagrafia en este punto es la rapida
deteccion que realiza de la mejoria, en cuanto se reducen las dosis del inmunosupresor.

Otra utilidad importante que pueden realizar los estudios isotdpicos, es la evaluacion
de las posibles complicaciones vasculares (trombosis arterial, fistulas arterio-venosas), o en

las urologicas (fistulas urinarias)™.
URGENCIAS DEL APARATO DIGESTIVO
Las técnicas gammagraficas para el diagndstico de urgencia de la patologia del aparato

digestivo, tienen fundamentalmente dos campos de actuacion, las alteraciones de la vesicula

biliar y el sangrado digestivo bajo.
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Colecistitis Aguda

Entendemos esta patologia como la inflamacion aguda de la vesicula biliar, causada
habitualmente por la obstruccion del conducto cistico a causa de un calculo enclavado. La
colecistitis aguda se caracteriza desde un punto de vista clinico por presentar de manera
habitual: fiebre, dolor en el hipocondrio derecho, y leucocitosis. Sin embargo esta triada
clasica de presentacion no siempre es tan evidente, por lo que con frecuencia se dificulta un
correcto diagndstico diferencial. La gammagrafia hepatobiliar con derivados del IDA (4cido
iminodiacético) marcados con Tc-99m, constituye en la actualidad la técnica diagnostica mas
sensible para el diagnostico de la colecistitis aguda. No obstante, la practica mas extendida en
nuestros hospitales, es utilizar los ultrasonidos como método inicial de diagndstico,
planificando el uso de la gammagrafia a la vista de los hallazgos ecograficos obtenidos.

Estos radiofarmacos (Tc-99m-derivados IDA) administrados endovenosamente, son
extraidos de la circulacion por los hepatocitos. Compiten con la bilirrubina y ciertas sales
biliares por un mecanismo de transporte anionico, siendo captados por el hepatocito y
excretados en la bilis de forma no conjugada. El aclaramiento hepético de estos compuestos,
permite comprobar la permeabilidad del cistico y de la via biliar principal, aportando datos
indirectos sobre el nivel funcional del parénquima, asi como del grado de captacion y la
rapidez del transito en el o6rgano. El estudio se realiza con el paciente en ayunas,
administrando el trazador por via intravenosa. Se suele obtener un estudio dindmico durante el
primer minuto, seguido de imagenes estdticas seriadas en gammacdmara en proyeccion
anterior, prolongando éstas hasta observar la llegada del trazador a asas intestinales. El
estudio se puede demorar en el tiempo en los casos de no visualizacion de actividad intestinal
transcurridos 60 minutos, o administrar sustancias que favorezcan la contraccidén vesicular,
como la colecistoquinina.

Los hallazgos que nos encontraremos en un estudio gammagrafico hepatobiliar de
caracteristicas normales son: captacion hepatica homogénea, relleno de vias biliares intra y
extrahepaticas y vesicula, y paso del trazador a intestino dentro de la primera hora
postinyeccion. El hallazgo fundamental de la gammagrafia hepatobiliar que nos permitira de
una manera definitiva asegurar que nos encontramos ante una colecistitis aguda, es la falta de
relleno de la vesicula biliar (Figura 1) durante todo el transcurso de la exploracion, siempre
que la via biliar sea permeable y que la técnica se prolongue hasta las 4 horas postinyeccion
del radiofarmaco. La exclusion de la vesicula es secundaria a la obstruccion del cistico, ya sea

de origen mecanico o funcional (colecistitis alitidsica). Otros hallazgos gammagraficos,
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menos habituales, pero cuando ocurren sugieren con gran intensidad la existencia de
colecistitis aguda, son el aumento de vascularizacion en fosa vesicular, el ribete hipercaptador
parenquimatoso (colecistitis gangrenosa), y la obstruccion parcial o completa de la via biliar
por coledocolitiasis.

En estas condiciones, tanto la sensibilidad como especificidad estan préximas al
100%, pero no deja de ser importante correlacionar los hallazgos gammagraficos con los
datos clinicos y ecograficos, pues existen otras causas que pudieran provocar la falta de
relleno vesicular, entre las que destacan: la colangitis esclerosante, pancreatitis aguda, ayuno
prolongado o ingesta muy reciente, y la colecistitis cronica 2% %24,

Sin embargo, en la practica diaria el condicionante de la extremada duracién de la
exploracion, hasta las 4 horas, constituye una importante limitacion logistica. Por esta razon
disponemos de la posibilidad de acortar el tiempo de exploracion, mediante el uso de la
estimulacion farmacologica con morfina. La morfina aumenta el tono del esfinter de Oddi y
aumenta la presion intraductal, por lo que se ve favorecido el flujo de bilis hacia la vesicula,
siempre que el conducto cistico se encuentre permeable. La técnica de administracion es la
siguiente: en primer lugar realizamos la gammagrafia hepatobiliar en la forma habitual, y a
continuacion a los 60 minutos se administra 0.04 mg/kg de cloruro morfico. Se administra por
via intravenosa lenta, diluido en solucidn salina fisiologica, en un periodo de tres minutos.
Sus efectos pueden ser revertidos mediante naloxona intravenosa (0.8 mg). Posteriormente se
adquieren imagenes durante los siguientes 30 minutos. De esta manera, conseguimos reducir
la duracion de la exploracion de las teoricas 4 horas a 90 minutos. El efecto de la morfina es
inmediato, y podemos apreciarlo en las imagenes adquiridas a partir de los 5 minutos, aunque
presenta el maximo efecto a los 30 minutos. La tnica contraindicacion real existente para el
uso de morfina, es la existencia o sospecha de pancreatitis aguda, existiendo algunas

. . . . . 25.2
circunstancias que nos permiten seleccionar los pacientes (Tabla 2) para este uso > .

Tabla 2

Hemorragia gastrointestinal

La exploracion gammagrafica tiene su verdadera utilidad en el estudio de la
hemorragia digestiva originada por debajo del angulo de Treiz. En los casos de hemorragia
digestiva alta, la endoscopia, tanto a nivel diagnoéstico como terapettico, permite en la

practica totalidad de los casos un correcto manejo del paciente.
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El objetivo de las exploraciones gammagraficas ira orientado hacia dos direcciones,
para el diagnostico de localizacion propiamente de la hemorragia, y para la posible
localizacién del diverticulo de Meckel cuando se sospecha éste como origen del sangrado.

Para el estudio de la hemorragia podemos realizarlo mediante el marcaje de los
hematies del paciente con Tc-99m que es la técnica mas empleada y extendida, o mediante el
uso de sulfuro coloidal-Tc-99m.

El marcaje de los hematies, se suele realizar tanto mediante metodologia “in vivo”
como también “in vivo-in vitro”, proporcionando la técnica “in vivo” una eficiencia de
marcaje alrededor del 95%. Permite detectar hemorragias con pérdidas sanguineas leves
(0.80-1.25 ml/min). A partir de la administracion del trazador, realizaremos proyecciones
gammagraficas secuenciales cada 10 minutos y asi de manera seriada hasta los 90 minutos. El
estudio debe completarse con imagenes a las 4, 6, 8 y 24 horas. El fundamento de esta técnica
es el marcaje de la sangre circulante, de forma que la extravasacion en el punto de sangrado
pueda ser detectada como un acimulo anémalo de radiactividad, lo que traducira la existencia
de hemorragia activa. Si durante los primeros 90 minutos no existen hallazgos significativos,
nos sera imposible localizar el punto de sangrado, aunque podamos constatar en las siguientes
horas la existencia de una verdadera hemorragia. Los casos que sospechemos un sangrado
activo importante, de caracteristicas mas continuas (2-3 ml/min), podemos realizar como
primera exploracion la administracion de sulfuro coloidal marcado con Tc-99m. Este trazador
presenta la ventaja de poseer un rdpido aclaramiento del torrente sanguineo, y precisamente
debido a este bajo fondo vascular, facilita que pequefias cantidades puedan ser facilmente
detectadas, incluso proporciondndonos la posibilidad de poder administrar nuevas dosis. Para
la realizacion de la gammagrafia abdominal con Tc-99m para la deteccion de sangrado
gastrointestinal, el paciente no requiere ninguna preparacion especial, siendo un
procedimiento rapido y no invasivo. Cuando el procedimiento se realiza en momento de
sangrado activo, las tasas de deteccion de hemorragia estan entre el 80% y el 90%, siendo
muy pobres en otras circunstancias®’.

La gammagrafia con Tc-99m-pertecnetato es el método de eleccion para la sospecha
de sangrado por diverticulo de Meckel, pues aprovecha el hecho que el 95% de los que
presentan rectorragia, poseen mucosa gastrica ectopica. Tiene una sensibilidad superior a la
arteriografia, encontrandose ésta alrededor del 90%.

El diverticulo de Meckel es un vestigio del conducto onfalomesentérico, siendo una
malformacion congénita comun, aunque solo produce sintomas en el 25% de los que lo

portan. Suele nacer en el borde antemesentérico del ileon, a unos 35-50 cm de la valvula
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ileocecal. En algunos casos dan clinica de rectorragias y dolor abdominal, y de éstos el 95%
presentan, como ya se ha comentado, mucosa gastrica ectopica. La presencia de mucosa
gastrica ectopica, es el factor que hace posible su deteccion gammagrafica mediante un
procedimiento sencillo y de elevada exactitud. Constituye una causa comun de sangrado en la
edad pediatrica, pero infrecuente entre adultos.

En las imagenes gammagraficas existe discreta hipercaptacion focal, con
comportamiento en el tiempo similar a la captacion del estdbmago y que persiste o es
discretamente mas intensa a lo largo del tiempo que dura la exploracion, que es de 60 minutos
(Figura 2). Es usual su localizacion anterior, a nivel periumbilical o en el cuadrante inferior
derecho del abdomen. Hay que tener la precaucion de obtener imagenes postmiccionales, pues
con cierta frecuencia pueden presentar localizacion peri o retrovesicales y asi evitaremos su
enmascaramiento. Los casos falsos positivos son raros, pero pueden presentarse
principalmente en casos de tumores carcinoides, linfomas, y en la enfermedad inflamatoria

intestinal %’.

GAMMAGRAFIA PULMONAR DE VENTILACION/PERFUSION

Tanto por la gravedad que representa como por su relativa frecuencia, el
tromboembolismo pulmonar (TEP) es una patologia con importante significacion. Su répido
diagnéstico y tratamiento es de vital importancia, ya que con la instauracion del tratamiento
anticoagulante se reduce considerablemente la mortalidad, que es aproximadamente del 30%
si no realizan las medidas terapéuticas adecuadas. Sin embargo no podemos dejar de
considerar tampoco, los considerables riesgos que la terapia anticoagulante conlleva, a los que
logicamente no deberian someterse los pacientes no afectos de TEP.

El TEP es a menudo de dificil diagndstico ya que sus signos y sintomas suelen ser
inespecificos. Se sabe desde hace décadas la relacion causal entre la trombosis del sistema
venoso profundo de las extremidades y el TEP. No obstante, aunque se ha intentado
sistematizar, no existen unos signos clinicos especificos ni presentaciones clinicas propias del
TEP, por lo que adquieren gran importancia los factores de riesgo tromboticos, ya que
determinaran subgrupos de pacientes con elevada probabilidad de TEP **.

A pesar de que la angiografia pulmonar es considerada aiin como el método de
referencia para el diagndstico del TEP, sus limitaciones de uso: agresividad y posibles

complicaciones, asi como su elevado coste, condicionan su limitado uso. Por estas razones,
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sin olvidar que lo primero y mds importante es una adecuada orientacion clinica, las técnicas
de Medicina Nuclear, en este caso la gammagrafia pulmonar de ventilacion/perfusion, aporta
informacion valiosa. Su alto rendimiento diagndstico, baja toxicidad y bajo costo, junto con
no ser agresiva y de facil realizacion, le han convertido en técnica de eleccion para el
diagnostico del TEP. Recientemente, la tomografia computarizada helicoidal (TC-
helicoidal) ha adquirido importante protagonismo, pues aunque con limitaciones de uso,
podria presentar similar rendimiento diagndstico o incluso superior en determinadas

circunstancias 2.

Técnicas gammagrdficas

Los hallazgos gammagraficos obtenidos representan manifestaciones del estado
fisiopatologico pulmonar existente. Por ejemplo cuando se ha producido un TEP, los émbolos
se enclavan en el lecho arterial pulmonar, ocluyen la luz y son capaces de liberar sustancias
con actividad bronco y vasomotora. Por lo tanto, en el pulmén embolizado aparecen zonas
ventiladas pero no perfundidas, con el consiguiente aumento del espacio muerto fisioldgico.

El método mas frecuente para la valoracion isotopica de la perfusion pulmonar,
consiste en la utilizacion de macroagregados de albiimina marcados con Tecnecio-
99metaestable (Tc-99m). Con el paciente en decubito, se administra intravenosamente
alrededor de un millén de particulas de macroagregados. La dosis a inyectar es de 150 MBq,
lo que representa una radiacion insignificante para el paciente. Otro trazador que podriamos
utilizar alternativamente a los macroagregados, son las microesferas de albimina humana. Su
uso esta poco extendido debido a la posibilidad de producir reacciones adversas.

Tras la administracion del trazador se realiza la adquisicion de las imagenes
gammagraficas. Obtendremos proyecciones anterior, posterior, laterales y oblicuas
posteriores. Estas proyecciones oblicuas son importantes de realizar, porque nos facilitaran la
visualizacion de los segmentos posteriores y Dbasales-posteriores. No existen
contraindicaciones absolutas para esta técnica, constituyendo unicamente la existencia de
hipertension pulmonar moderada-severa, una contraindicacion relativa que deberd ser
valorada en cada caso concreto. El radiontclido sufre degradacion en unas 6-8 horas que es el
tiempo en que la estructura proteica sufre la lisis en particulas mas pequefias, que seran
fagocitadas por las células del sistema reticulo-endotelial, siendo los restos eliminados por via

urinaria.
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Las imagenes de perfusion obtenidas en sujetos normales nos muestran captacion
homogénea en todo el volumen pulmonar (Figura 3). Todos los defectos evidentes de
perfusion que se manifiesten en la gammagrafia, pueden corresponder a TEP como a otras
patologias concretas, sin embargo si presentan una morfologia segmentaria lo hacen mas
sugestivo de TEP (Figura 4). La hipoxia regional es la causa mas notable de hipoperfusion
pulmonar, pudiéndose presentar tanto con caracteristicas segmentarias como subsegmentarias.
Diferentes patologias pueden ser causa de hipoxia local, entre éstas destacan el asma, la
bronquitis crénica, bronquiectasias, obstruccion bronquial (tumor, cuerpo extraio), y quistes y
bullas.

Para el estudio isotopico de la ventilacion pulmonar emplearemos radiofarmacos
capaces de alcanzar por via aérea, las zonas de intercambio gaseoso, bronquiolos y alvéolos.
Para este proposito disponemos de gases radiactivos y de aerosoles. Debido a la emision
gamma que estas sustancias poseen, podremos detectarlos desde el exterior mediante
gammacamaras. La técnica de obtencion de imagenes es diferente dependiendo de que
usemos gases radiactivos o aerosoles. Una diferencia considerable radica en que si utilizamos
gases radiactivos, podremos obtener imagenes durante la misma inspiracion, en tanto que con
los aerosoles, el paciente es estudiado tras la inspiracioén, por lo que entre otras ventajas,
pueden obtenerse imagenes en multiples proyecciones. El sistema de administracion de los
gases radiactivos, estard conectado a un espirémetro por donde inspira el paciente, unido a un
circuito cerrado donde se encuentra el gas, en este caso habitualmente Xenon-133. Las
imagenes normales presentan una fase de incorporacion progresiva del trazador con la
inspiracion, hasta llegar a una fase de equilibrio. Posteriormente la radiactividad detectada en
los pulmones, ird disminuyendo de manera rapida, constituyendo la “fase de lavado™.

En el caso de aerosoles, es suficiente que el paciente realice de manera normal algunas
respiraciones profundas, con objeto que las particulas del aerosol puedan acceder hasta los
alvéolos mas alejados de los grandes bronquios. El trazador se distribuye por el por todo el
parénquima pulmonar, pero a la hora de la interpretacion de las imagenes no debemos olvidar
que no es infrecuente que advirtamos un discreto depdsito de actividad localizado a lo largo
de faringe, traquea, bronquios y eséfago, sin que tenga significacion patologica alguna.

Otro sistema del que se dispone para la ventilacion pulmonar y que estd bastante
extendido en la actualidad es el denominado “Technegas”. Se trata de una dispersion de
microparticulas de carbono, marcadas con TC-99m en una atmoésfera inerte de argén. Las
particulas se producen en un sistema generador, por calefaccion bajo atmdsfera de argon de

un crisol de grafito cargado con Tc-99m pertecnetato, y a través de un tubo desechable el
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paciente respira el gas formado. Al ser de un tamafio tan pequeiio, mucho menor que los
aerosoles, hace que tanga una gran penetracion alveolar y a efectos practicos se comporte

31
como un gas .

Criterios de interpretacion y utilidad clinica.

El TEP suele caracterizarse por la presencia de zonas de pulmon ventiladas pero no
perfundidas, con aumento del espacio muerto fisioldgico. En consecuencia, el hallazgo de una
gammagrafia de ventilacion pulmonar de caracteristicas normales junto con una gammagrafia
de perfusion patologica (discordancia regional ventilacion/perfusion), resultaria de enorme
utilidad para el diagndstico de TEP (Figura 5), ain sabiendo que diferentes patologias pueden

presentar también estos hallazgos (Tabla 3).

Tabla 3

En la patologia obstructiva, como asma, bronquitis, bronquiectasia y enfisema, se
afecta principalmente las vias de conduccién e intercambio de aire, existiendo hipoxia
alveolar y la correspondiente vasoconstriccion, lo que condiciona el hallazgo de defectos
coincidentes de ventilacion/perfusion.

Podemos considerar que una gammagrafia de perfusion sin hallazgos patologicos,
excluye a efectos practicos la existencia de TEP. Los casos de falsos negativos son
excepcionales y estdn debidos a émbolos de tamafio muy pequefio que no son apreciables a la
gammagrafia, o a émbolos de localizacion central que provocan una oclusiéon muy parcial del
flujo sanguineo.

El estudio PIOPED (Prospective Investigation Of Pulmonary Embolism Diagnosis)
representa el mas amplio estudio prospectivo realizado para analizar el papel desarrollado por
los estudios gammagraficos en el diagndstico del TEP. Este estudio fue realizado en dos
tiempos, enunciandose tras la finalizacion de la segunda fase los denominados “criterios
PIOPED revisados”, que representan la principal guia (Tabla 4) de actuacion en estos

momentos 32, 33.

Tabla 4
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Estos criterios clasifican a los pacientes a los que se les ha realizado gammagrafia de
ventilacion/perfusion, y radiografia de torax, en varios grupos segin las posibilidades de
padecer TEP. Estos grupos son: alta probabilidad, cuando ésta se encuentra por encima del
80%, probabilidad intermedia, cuando esta comprendida entre el 20 y el 79%, y baja
probabilidad, cuando es inferior al 19%. Entre los hallazgos observados, se constatd que entre
los estudios normales y los clasificados como de baja probalidad, menos del 4% de los
pacientes presentaban evidencias de TEP en la angiografia. Por el contrario, el 88% de los
pacientes clasificados de alta probabilidad, presentaron evidencia angiografica de embolismo
agudo, habiéndose observados algunos casos de falsos positivos correspondientes a
embolismos pulmonares antiguos, ya que algunos TEP no se resolvieron transcurrido incluso
afios. En consecuencia, en pacientes sin antecedentes de TEP, un estudio gammagrafico con
hallazgos de alta probabilidad, es suficiente para el inicio de terapia anticoagulatoria sin
necesidad de recurrir a angiografia a menos que exista alguna contraindicacion para la
anticoagulacion. Los estudios caracterizados de probabilidad intermedia, son de hecho los que
menos informacion Util aportan para el manejo del paciente, por lo que otras técnicas de
imagen como la TC-heloicoidal, pueden ser determinantes *°. La decision de realizar la
angiografia pulmonar debe basarse en el grado de certeza diagnostica que se necesite.

En relacion a los valores predictivos, tanto positivos como negativos, contemplados en
el estudio PIOPED, el valor predictivo positivo de una gammagrafia de alta probabilidad fue
del 88%. Por el contrario, si la gammagrafia es de baja probabilidad, el valor predictivo
negativo fue del 84%, y el valor predictivo negativo de una gammagrafia considerada como

normal fue del 91% >2.
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TABLA 1. APLICACIONES CLINICAS DE LAS TECNICAS ISOTOPICAS EN
EL TRASPLANTE RENAL

Monitorizacidn de la recuperacion postquirtrgica del injerto
Deteccion precoz de posibles complicaciones

Valoracion de la respuesta al tratamiento

Valoracion de la nefrotoxicidad

Evaluacion de la perfusion del injerto

Estudio de la progresion de la nefropatia cronica del injerto

TABLA 2. REQUISITOS PARA LA ADMINISTRACION DE MORFINA

Ausencia de relleno de la vesicula en el estudio hepatobiliar transcurridos 60 minutos
No evidencia gammagrafica de obstruccion de la via biliar principal

Niveles plasmaticos de amilasa normales

No se hayan administrado analgésicos en las ultimas 2 horas

No haber sufrido una esfinterotomia del Oddi

No existir alergia previa a opidceos

TABLA 3. PRINCIPALES CAUSAS DE DEFECTOS DE PERFUSION CON
VENTILACION CONSERVADA

Tromboembolismo pulmonar agudo
Tromboembolismo pulmonar antiguo
Céncer broncogénico

Drogadiccion intravenosa

Vasculitis

Radioterapia toracica

Estenosis de la arteria pulmonar
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TABLA 4. CRITERIOS PIOPED REVISADOS PARA DIAGNOSTICO DEL T.E.P.

1. ALTA PROBABILIDAD (>80%)

Dos o mas defectos de perfusion segmentarios grandes o el equivalente aritmético en
defectos moderados o grandes mas moderados, con ventilaciéon y radiologia de torax

normal

2. PROBABILIDAD INTERMEDIA (20%-79%)

De 1 defecto de perfusion moderado a 2 grandes o el equivalente aritmético en defectos
moderados o grandes mas moderados, con ventilacion y radiologia de torax normal

. Defecto unico de perfusion con ventilacion patoldgica y radiologia de térax normal en la
zona

Dificil de categorizar como alta o baja probabilidad

3. BAJA PROBABILIDAD (<19%)

Defectos de perfusion no segmentarios (cardiomegalia, aorta o hilio aumentado, elevacion
diafragmatica)

Cualquier defecto de perfusion con alteracion radiografica mayor

Defectos de perfusion coincidentes con anomalias de la ventilacion, con radiologia de
torax normal y 4reas de perfusion de caracteristicas normales

Cualquier numero de pequenos defectos de perfusion con radiografia de térax normal

4. NORMAL

Perfusion sin defectos, que perfila la morfologia pulmonar
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CUESTIONARIO

1. La técnica de referencia para la confirmacion de la muerte encefalica es:
a. Gammagrafia de perfusion cerebral
b. Ecografia doppler intracraneal
c. Panarteriografia cerebral
d. Potenciales evocados
e. Electrocardiograma
2. Elradiofarmaco de uso comun para la gammagrafia de perfusion cerebral es:
a. Tc-99m-HMPAO
b. Tc-99m-MIBI
c. Talio-201
d. Tc-99m-Tetrofosmin
e. Tc-99m-HDP
3. Cual de los siguientes hallazgos es indicativo de muerte encefélica:
a. Estado de coma
b. Ausencia de flujo cerebral
c. Anoxia tisular severa
d. Arreactividad
e. Crisis de apnea recidivante
4. Cual de las siguientes situaciones constituye una limitacion fundamental para la
gammagrafia de perfusion cerebral:
a. No disponer de via periférica
b. Existencia de intoxicacion medicamentosa
c. Hipotension sistolica severa
d. Estado de coma
e. Fiebre
5. Cual de las siguientes afirmaciones es falsa en relacion con la gammagrafia escrotal:
a. Es muy sensible y especifica
b. Debe realizarse 24 horas mas tarde del inicio del dolor

c. Permite diferenciar la torsion testicular aguda y la epididimitis aguda

o

El eco-doppler color podria porcionar informacion similar

e. Permite orientar hacia tratamiento médico o quirtrgico
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(Tc-99m-pertecnetato) es:

a
b.
c.
d.

c.

Urinaria
Biliar
Intestinal
Respiratoria

QGastrica

una dosis aproximada de Tc-99m-pertecnetato

a.
b.
C.
d.

.

a.
b.
C.
d.

c.

a
b.
c.
d.

c.

370 MBq

80 MBq

500 MBq

Entre 370 y 740 MBq
Entre 100y 150 MBq

En relacion al renograma isotdpico postrasplante, es falso:

Es una técnica no invasiva

Presenta un bajo coste

Proporciona preferentemente informacion funcional
Tiene baja especificidad

Necesita niveles estables de funcion renal

(Cual de estas circunstancias es la menos comun en el trasplante renal?

Rechazo hiperagudo
Rechazo agudo

Rechazo cronico
Toxicidad por ciclosporina

Trombosis arterial

10. El rechazo hiperagudo presenta hallazgos gammagraficos similares a:

a
b.

C.

o

Fistula urinaria

Urinoma

Nefrotoxicidad por farmacos
Oclusion de la arteria renal

Trombosis venosa

La via de eliminacion fundamental del trazador utilizado en la gammagrafia escrotal

Para la realizacion de la gammagrafia escrotal en nifios, utilizaremos habitualmente
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11. En relacion al uso del renograma isotopico en la nefrotoxicidad por farmacos

inmunosupresores, es cierto:

a
b.
C.
d.

c.

Existe rapida mejoria tras la reduccion de dosis

Su utilidad es limitada

No suele evidenciar alteraciones

Necesita dosis de radiofArmaco mayores que en otras situaciones

Nos permite identificar distintos componentes de la orina

12. En el contexto del trasplante renal, el momento ideal para realizar un renograma

i1sotopico seria

a.
b.
c.
d.

c.

Previamente al trasplante

A partir de la primera semana
En las primeras 48 horas
Transcurrido el primer mes

Transcurrido el primer afio

13. En la gammagrafia de las vias biliares el radiofarmaco utilizado es:

a.
b.
C.
d.

c.

Tc99m-MIBI

Tc99m-sulfuro coloidal

Tc-99m-derivados del dcido iminodiacético
Tc-99m-MAG-3

Yodo-131

14. En relacion a la gammagrafia de las vias biliares, es falso:

a.
b.
c.
d.

c.

El is6topo utilizado es el Tc-99m

El radiofdrmaco sufre extraccion de la circulacion por el hepatocito
La administracion del trazador es por via oral

El estudio se realiza con el paciente en ayunas

La duracion del estudio puede superar los 60 minutos

15. El hallazgo gammagrafico tipico que sugiere la existencia de colecistitis aguda es:

a
b.

C.

o

Presencia de reflujo duodeno-gastrico
Falta de visualizacion de asas intestinales
Hipercaptacion pancreatica

Falta de visualizacion de la vesicula biliar

No presenta ningin hallazgo caracteristico
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16. En relacion al uso del cloruro morfico en la gammagrafia de las vias biliares, es cierto:

a
b.
C.
d.

c.

La dosis habitual es 0.40 mg/Kg
Permite alargar la duracion de la prueba
Disminuye el tono del esfinter de Oddi
Aumenta la presion intraductal

Se administra por via subcutanea lenta

17. La utilizaciéon de cloruro morfico en la gammagrafia de las vias biliares, estaria

contraindicado en:

a
b.
C.
d.

c.

Ausencia de obstruccion de la via biliar
Existencia de alergia a contrastes yodados
Existencia de pancreatitis aguda
Presencia de carcinoma hepatocelular

Presencia de infarto agudo de miocardio

18. ;Cual de los siguientes radiofarmacos utilizaria para el estudio gammagrafico de una

hemorragia digestiva?

a
b.
C.
d.

c.

Tc-99m-ECD
Tc-99m-HMPAO
Tc-99m-MIBI
Tc-99m-sulfuro coloidal

Tc-99m-macroagregados de albumina

19. La duracién habitual de la gammagrafia seriada de abdomen para la deteccion del

diverticulo de Meckel es:

a.
b.

C.

d.

c.

10 minutos
60 segundos
60 minutos
6 horas

24 horas

20. En relacion a la gammagrafia seriada de abdomen para la deteccion del diverticulo de

Meckel, es cierto:

a
b.

C.

&

Existen multiples causas de falsos positivos

El hallazgo clésico es un area hipocaptante

Su sensibilidad es del 60%

El trazador utilizado es el Tc-99m-pertecnetato

Es habitual la adquisicion con técnica tomografica
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21. ;Cudl de estas técnicas realizaria junto con la gammagrafia de ventilacion/perfusion
pulmonar para el diagnostico de tromboembolismo pulmonar?
a. Potenciales evocados
b. TC-helicoidal
c. Gammagrafia de perfusion miocardica
d. Ecografia abdominal
e. Ergometria
22. Para la realizacion de la gammagrafia de perfusiéon pulmonar, una contraindicacion
seria:
a. Existencia de derrame pleural severo
b. Existencia de hipertension pulmonar importante
c. Encontrarse bajo oxigenoterapia
d. Presencia de Dimero D elevado
e. Datos electrocardiograficos de bloqueo de rama izquierda
23. En relacion al empleo de la técnica denominada “Technegas”, es falso:
a. Son microparticulas de carbono
b. El tamano de las particulas es ligeramente superior a los aerosoles
c. Las particulas estan marcadas con Tc-99m en una atmosfera de argon
d. Presenta un comportamiento similar a un gas
e. Tiene una gran penetracion alveolar
24. El hallazgo mas caracteristico en la gammagrafia de ventilacion/perfusion de la
existencia de tromboembolismo pulmonar es:
a. Defecto segmentario de perfusion con ventilacién conservada
b. Defecto no segmentario de perfusion con ventilacién conservada
c. Discreto defecto de perfusion con radiografia de torax normal
d. Defectos de perfusion coincidentes con alteraciones de la ventilacion
e. Elevacion del hemidiafragma derecho
25. ;Cual de éstas no es causa de defectos de perfusion con ventilacion conservada?
Tromboembolismo pulmonar antiguo

a.
b. Cancer broncogénico

o

Drogadiccion intravenosa

o

Vasculitis

e. Bronquiectasia
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RESPUESTAS

2-a
3-b
4-c
5-b
6-a
7-e
8-¢
9-a
10-d
11-a
12-c
13-c
14-c
15-d
16-d
17-c
18-d
19-c
20-d
21-b
22-b
23-b
24-a
25-e
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Figura 1. Gammagrafia hepatobiliar (Tc-99m-IDA).
Colecistitis aguda, falta de relleno de la vesicula biliar

Figura 2. Gammagrafia abdominal (Tc-99m-pertecnetato).
Diverticulo de Meckel localizado en cuadrante inferior derecho

30



Figura 3. Gammagrafia pulmonar de ventilacion / perfusion

(ventilacion: Technegas / perfusion: Tc-99m-macroagregados de albumina).

Estudio de caracteristicas normales

Figura 4. Gammagrafia pulmonar de perfusion (Tc-99m-macroagregados
de albumina). T.E.P. bilateral
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Figura 5. Gammagrafia pulmonar de ventilacion / perfusion
(ventilacion: Technegas / perfusion: Tc-99m-macroagregados de
albumina). T.E.P. bilateral
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