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1. INTRODUCCION

La MedicinaNuclearofrecenumerosastécnicas,tanto in vivocomo in vi-
tro, parael estudiode la patologíaurológica.La mayoríade ellas vandirigi-
dashaciaaspectosbioquímicosy funcionalesdela enfermedad.

Las técnicasin vivo requierenla administracióna lospacientesde molé-
culasmarcadaso Radiofármacosy suposteriordetecciónexternaparala ob-
tenciónde imágenes(gammagrafías),curvasu otro tipo de registros.Consti-
tuyen prácticamentelas únicastécnicasno invasivasque permitenestudiar
por separadola funcióndelos dosriñones.

Las técnicas in vitro, especialmenteel Radioinmunoanálisis,consiguen
detectary cuantificarlas concentracionesséricasde sustanciasmuy diversas,
comohormonas(aldosterona),otros marcadoresdela hipertensión,marca-
dores tumorales inespecificos como el Antígeno Carcinoembrionario
(CEA), marcadorestumorales específicoscomo el Antígeno Específico
Prostático(PSA) o agentesquimioterápicosutilizadoscomo inmunosupreso-
resenel trasplanterenal(Ciclosporina).

2. RADIOFÁRMACOS

Disponemosen el momentoactualde una ampliavariedadde Radiofár-
macosparael estudioisotópico de la patologíaurológica,tanto renal como
no renal.En unoscasosaprovechamosel tránsito de estos Radiofármacos
por el riñónparaobtenerunainformaciónfuncional (renograma).En otros
casosextraemosdatosanatomofuncionalesde la fijación establede un Ra-
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diofármacoen el riñón o en otros órganosdel sistemagenito-urinario(gam-
magrafía).

2.1. RADIOFÁRMACOS RENALES

2.1.1. Escretadospor filtración glomerular

El Radiofármacoideal paramedir estafunción debecumplir los siguien-
tes requisitos:no unirse a proteínasni de forma reversibleni irreversible,
atravesarsin obstáculosel glomérulo y no serreabsorbidoen el túbulo ni en
el asadeHenle.

La moléculaque mejor cumple estos renuisitoses la Inulina, pero las
enormesdificultadesparael marcajeimpiden su usoen MedicinaNuclear.
Porello seharecurridoaotrostrazadores.

Su utilizaciónvienecondicionadaporlas característicasdel isótopomar-
cador(5tCr), que no puedeser detectadodesdeel exterior. Ademáslas ca-
racterísticasfísicas limitan la actividad a administrar. Por todo ello sólo se
utiliza encurvasdeaclaramiento.

Tampocopuedeutilizarsein vivo.

2.1.1.3. DTPA~9vmTc(AcidoDietil Triamino Pentaacético)

El marcajecons9mTcpermitela utilización in vivode esteRadiofármaco,
y no sólo parala obtenciónde curvasde aclaramiento,sino tambiénparala
obtenciónde imágenessecuencialesdel tránsitorenal del Radiofármacohas-
ta su llegadaa la vejiga,asícomo parala obtenciónde renogramas.Una vez
administradopor vía intravenosa,atraviesalaparedcapilar, distribuyéndose
por la totalidaddel espacioextracelular(1). No penetraen las célulasporsu
bajalipofilicidad y por su carganegativa(efectoDonnan).Se elimina de for-
ma casi exclusivapor vía renal,por lo quesuaclaramientose considerauna
excelentemedidadel filtrado glomerular.No se ve influido por el flujo de
orinani por la acidificacióndela misma.
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2.1.2. Eliminados por secrecióntubular

2.1.2.1. Hipurán-’311,Hipurán-’231(orto-yodo-hipurato:OIH)

Es sintetizadomediantela conjugaciónde Glicina con ácido Ortoyo-
dobenzoico.Su marcajese realiza sustituyendoun 1 establepor otro ra-
diactivo, t23J ó t31J (el 1251 no debeemplearsein vivo). Actualmente,incluso
el 1311 estásiendosustituidoporel 123J, queposeeunasmejorescaracterís-
ticas físicasparala detecciónexternay produceunamasbajaexposicióna
radiacionesa los pacientes,aunquesu disponibilidady precio seanmas
desfavorables.

Trasla inyecciónintravenosasonclaramentevisiblesel hígadoy bazoen
los primerosminutos (2), pasandorápidamenteal espacioextracelular.Se
fija de modo reversiblea las proteínasen unaproporciónde alrededordel
70 %. La fracción no ligadaa lasproteínases susceptibledeserfiltradaporel
glomérulo,lo quevienea representarun 20 % de ladosisadministrada.La
fracciónunidaa proteínas,a supasopor los capilaresperitubulares,es ex-
traída de forma activa, siguiendoel mecanismosecretoriohabitualparalos
ácidoscarboxilicos.Estaextracciónselleva a caboenlos túbuloscontornea-
dosproximales.En un pacientenormal,el 70 % de la dosisinyectadase en-
cuentraenla orinaalos 30 minutosdelainyección.

2.1.2.2. MAG~3~99mTc (mercaptoacetiltriglicina)

Es el agentetubularmasreciente.Suscaracterísticasbiocinéticassonsi-
milaresalasdel OIH, si bienno idénticas.

El volumende distribuciónes mayor parael OIH queparael MAG-3
(16 % del volumencorporalparaesteúltimo). La fracción ligadaa proteí-
nases mayor parael MAG-3 (90 %) queparael OIH (70 %). De la frac-
ción libre o no ligada, el 20 % se filtra por el gloméruloen amboscasos.
No aparecenmetabolitosen orina,probablementepor no serretenidopor
elhígado.

Existe asimismodiferenciasignificativaen cuanto al coeficientede ex-
traccióntubular.Estecoeficientees de 1 parael ácidopara-amíno-hipúrico,
0.83 parael OIH y 0.56 parael MAG-3. Estoindica, quecuandoqueramos
averiguarel flujo plasmáticorenalefectivo (FPRE),mediantela técnicade
extracciónde muestrasde sangre,tendremosque corregirel valor hallado
medianteeladecuadocoeficiente(3).

El OIH y el MAG-3 puedenserutilizados,al igual queel DTPA, tanto
parala obtenciónde secuenciasde imágenesmorfo-funcionales,represen-
tandoel tránsitodel Radiofármacoporel riñón,comoparala realizaciónde
renogramas.En este tránsitopodemosvisualizarel parénquimarenalen las
primerasfasesyel sistemaexcretory lavejigaenfasesmasavanzadas.



208 A. GonzálezMatée,A. JiménezViciosoy J. L. CarrerasDelgado

2.1.3. Radiofármacosquesefijan al parénquimarenal

Se utilizan parala obtenciónde gammagrafíasrenales.El trazadorideal
paraestafinalidad hade reunirunaseriede características,comoson: rápida
extracciónsanguínea,fijación significativa y estableal parénquimarenal,es-
casafijación aotros órganosy escasao nulaeliminaciónurinaria.

2.1.3.1. DMSA-99< Tc(ácidodimercatosucciníco)

Es un agentequelante.Trassu administraciónintravenosaseunea proteí-
nascirculantes,y a las 3 horas,aproximadamenteel 40 % de la dosisse halla
fijada a los túbulos proximalesdel cortex. En los pacientescon insuficiencia
renalsevera,debidoasu condicióndeagentequelante,el DMSA sepuedeeli-
minarporvía biliar, pudiendovisualizarseelhígado,vesículaeintestino(4-6).

2.1.3.2. GH~99mTc(glucoheptonato)

Es menosutilizado que el anteriorpor suspeorescaracterísticasfarma-
codinámicas.

2.1.4. Radiofármacosno específicos

OtrosRadiofármacos,cuyousohabitualno esespecíficamentelapatologíare-
nal ni urológica,puedenutilizarseesporádicamenteparaestudiarestosórganos.

El Citrato-»7Gapuedelocalizarseen tumoresmalignosy en procesosin-
flamatorio-infecciosos,tanto localizados(abscesos)como difusos (nefritis,
amiloidosis,TBC renal,rechazo)(7,8).

Los leucocitosmarcadoscon 1111n o con~9mTcpuedentambiénutilizarse
paraladeteccióny localizacióndeprocesosinflamatorios.

Lasplaquetasmarcadascon ‘~ ‘In handemostradosu utilidad en la detec-
ción precozdel rechazoen el riñón trasplantado.Los coloidesmarcadoscon
v9mTc habitualmenteempleadosparala obtenciónde gammagrafiashepáti-
cas,tambiénpuedenseraplicadosparaestafinalidad(9).

LosAnticuerposMonoclonales,dirigidos contradiversosAntígenosTu-
mor-Asociadosy marcadoscon diferentesRadionucléidos,se estáncomen-
zandoaensayarenla deteccióntumoral.

2.2. RADIOFÁRMACOSDE USOEN PATOLOGíA NO RENAL

LosRadiofármacosdel apartadoanterior(Galio, leucocitos,Anticuerpos
Monoclonales,etc.) puedentambién aplicarseen algunoscasosa patología
ureteral,vesicalo testicular.
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En el casode la cistografíaisotópicael Pertecnectato~99mTcpuedeser
adecuado,administradoatravésdesondavesical.

Los trazadoresvascularessepuedenaplicaren estudiosde la impotencia
y tambiénenla gammagrafíaescrotal.Entreellosel Pertecnectato~99mTc,los
hematíes~99mTcy el ‘33Xe.

3. TECNICAS

3.1. EsTuDioDELA FILTRACIÓN GLOMERULAR (F.G.)GLOBAL

La filtración glomerulares un procesoen el que intervienen,no sólo la
presiónhidrostáticadiferencialentreel glomérulo y el túbulo,sino también
lapresiónoncóticadiferencialglomérulo/capsula,la superficiedeláreacapi-
lar, lapermeabilidaddelapared,etc. (10).

Existenasimismootros factoresqueintervienenen el filtrado glomerular
y que dependende la moléculasusceptiblede serfiltrada, como el tamaño
molecular,la configuracióny la densidadelectrónica.Paraqueunamolécula
seaaceptableen el estudiodel F.G.ha de atravesarlibrementeel glomérulo,
serfisiológicamenteinerte, no ser metabolizadani almacenadapor el riñón,
no serreabsorbidao secretadapor los túbulosy no tenerefectosobrela fil-
tracuon.

Basándoseen el conceptode aclaramientode Moller, Smith diseñó un
métodoquerelacionabael flujo con el volumen de orinapor unidaddetiem-
Po (11,12). Este método necesitapara su realizaciónel mantenimientode
unaconcentraciónconstantedel trazadorensangre(requiereperfusióncon-
tinua delmismo),sondajevesicalparaverificarel flujo deorinaa lo largo del
tiempo o cateterizacióndecadaurétersi se deseaseindividualizar el F.G. de
cadariñón.Portanto no es un métodoaplicabledeforma rutinariaenla clí-
nicadiaria.

La MedicinaNuclearcontribuyódeforma decisivaala solucióndel pro-
blema,sustituyendoel análisisquímico por el contajeradiactivo.Sapirstein
en 1955 utilizó el análisiscompartimentalparael cálculo de flujos renales
(13), obteniendo,trasla inyecciónintravenosadel trazador,muestrasperió-
dicasde plasmaduranteal menos90 minutos,o hasta240. El Radiofármaco
masutilizado es el DTPA. A partir de los T1/2 de las dospendientesde la
curvabiexponencialde aclaramiento,calibradamediantecomparacióncon
el contajede unaalícuotade la dosisinyectada,y mediantela aplicaciónde
unasencillafórmula,esposiblecalcularelF.G.

3.2. FLUJO PLASMÁTICO RENAL EFECTIVO(FPRE)

Los fundamentosson similaresa los del F.G., variandoúnicamenteel
Radiofármacoutilizado,quepuedeserelOIH o el MAG-3.
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3.3. RENOGRAMA

Denominamosasía las curvas«actividad/tiempo<>obtenidassobrecada
riñón, trasla inyecciónintravenosadeun Radiofármacocaptadoy eliminado
exclusivamentepor vía renal.Inicialmentese obteníanmediantedetectores
colocadosfrente a los riñonesy conectadosa sistemasde registro.En la ac-
tualidadse realizancongammacámarasconectadasa ordenadores,obtenien-
do imágenessecuencialesy curvas.

Lascaracterísticasdelas curvasqueacontinuaciónreferimossiguiendoa
Taplin (14), se describieronparael OIH, pero son aplicables,con matices,
tanto alDTPA comoalMAG-3. Así, clásicamentese vienendistinguiendo3
faseso segmentosenla curvadel renograma(Fig.1).
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Fig. 1 .—Renogramanormaldeambosriñones.

En la primerafase,la actividadaparecedesdecero y aumentamuy rápi-
damente,en pocossegundos.Se denomina«Fasede aparicióndel trazador«
o «FaseVascular><y no sevaloracomofunciónrenal.

La segundafaseo «Faseintrarrenal«,tambiénde ascensoaunquemenos
rápido,se prolongahastalos3-5 minutosen sujetosnormales,y su pendiente
es un indicadordel flujo sanguíneodel riñón correspondiente.La relación
entrelas pendientesdelas curvasdeambosriñonesindica la función relativa
de cadauno de ellos.El «tiempo del pico» de la curvamarcala inflexión o
momentoenquese invierte el predominiode la captaciónsobrela elimina-
cuon.

COUNTS/SEC
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La tercerafaseo «fase de eliminación»tiene unapendientedescendente
y traduceelestadodelas víasexcretoras.

Los tiemposde adquisición de imágenes,previamentedefinidos, son
muycortosparala fasevascular(1 imagen/seg.),mas largosparala fasein-
trarrenal(1 imagen/1-30seg.)y todavíamaslargosenla fasede eliminación
(1 imagen/2-3minutos).La duracióntotal de la exploraciónesde 20-30 mi-
netos(15). A partirde las imágenesde la fasevascularse puedeobteneruna
curvade «PrimerPaso»(Fig. 2).

~NOCRéMA Y4SCLILAR -

55
*1/100

22V
* Max Time 1

Aorta 11.s
Rt K 19.s
Lt K 19.s

* Max Cts 1

Aorta 9.46
Rt K= 6.. 22;
Lt K 221~361

Aorta Peak
to Kidney

RS K SOs
LS K SOs

Mi & M2 at
8.8 &
1~. SEC

Rt=> _____ ____________________

Lt> 0 225 458
*1’10 SEC 8

Ng. 2.—CurvasdePrimerPasosimilaresenambosriñones.

La valoracióncualitativade las imágenessecuencialesse puedeextender
a la morfología,tamañoy situaciónrenales,retrasosen la llegadao elimina-
ción del trazadoren un riñón respectoal otro, dilataciónde las víasexcreto-
ras,etc. A partir delas imágenes,ademásdelas curvasrenales,sepuedenob-
tenercurvasactividad/tiempodeotraszonas(aorta,vejiga,fondo,etc.).

Apartedel análisis visual de las curvasdel renograma,los diversospro-
gramasdisponiblesenlos ordenadoresde las gammacámaraspermitenobte-
nerunaseriede parámetrosquetraducendiversosaspectosde la funciónre-
nal.Entreelloslossiguientes:

1) TiemposAorta/Riñón.
2) Indicedeperfusiónde cadarínon.
3) Relacióndependientesdela fasevascular.
4) Tiempodelpico o máximaalturade cadariñón.
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5) Porcentajedecaptaciónde cadariñón.
6) Pendientesdela segundafase.
7) Pendientesdela tercerafase.
8) Porcentajesdeeliminaciónadiferentestiempos.
9) Tiempo mediodetránsito(resume4, 6 y 7).

Ademásdel análisis de las curvas,los ordenadorespermiten,mediante
deconvolución,corregirlos efectossobredichascurvasde los erroresde la
inyección(ha de seren unasolaemboladarápida)y de la dilución del bolo
radiactivodesdeel punto de inyecciónhastasullegadaa los riñones.Las cur-
vas resultantestrasdeconvoluciónaparentanquela inyeccióndel Radiofár-
macoseharealizadoenlaarteriarenal(16).

Existencurvas-tipoen diversaspatologías.Las masclásicassonla curva
planade_lainsuficienciarenaly la curvaascendentedelaobstrucción.

Existen variantesal renogramaconvencional,como son el Renograma
tras Captopril, el RenogramaDiurético y el Renogramaen Decúbito/Bipe-
destación.

El RenogramatrasCaptopril,cadadía masen uso, serealiza enlas condi-
cioneshabituales,perotraslaadministraciónporvía oral de25-50mg deCap-
topril. Su indicaciónesel diagnósticodelahipertensiónvasculorrenal.El Cap-
topril es un inhibidor dela enzimaconvertidora,lo quesignificaqueimpide a
la reninarealizarsu acción estenosantesobrela arteriolaeferente,resultando
quesi poralgunacausalapresióndelaaferenteesbaja(p.ej.estenosisdelaar-
tenarenal) desciendela presióneficaz de filtrado glomerular.Ello se traduce
en un aplanamientode la curva del renogramaen el riñón afecto,o en un alar-
gamientode sutiempo-picoo del tránsitomedio(17,18) (Figs. 3 y 4). Aunque
sin confirmar plenamente,se estudiatambiénla utilización del renogramatras
Captopril comopredictorde la utilidad de este tipo de fármacosinhibidores
dela enzimaconvertidora(IECA) enel tratamientodela hipertensiónenalgu-
nas insuficienciasrenalescrónicas,siempreque estahipertensiónseaAngio-
tensinaII-dependiente,como puedenser la esclerodermia,o la intoxicación
porciclosporina(19). En estoscasosse puedeobservarqueno semodifican o
inclusomejoranlosparámetrosdel estudiorenográfico.

La morfologíade la faseIII del renogramapuedeversemodificada, bien
por la disminuciónde la formaciónde orina o bienpor el aumentode volu-
men del sistemaexcretor intrarrenalo extrarrenal.El trazadode esta fase
puedetenerunapendientemas lentao inclusoser horizontalo ascendente.
Con ayuda de las imágenesesposiblediferenciarunaleve insuficienciarenal
de un éstasisenel sistemacolector, peroes difícil precisar,sólo conla curva
basaldel renograma,en el caso de que exista dificultad de eliminación de
orinaporacúmulode éstaen lapelvis renal,si se debea un obstáculomecá-
nico o aunaatoníade las paredesdela pelvis (ectasiapieloureteral).La ato-
nía se resuelveespontáneamentecuandose fuerza un aumentode lapresión
hidrostáticaintrapélvica, permitiendodistinguir un problemaorgánicode
uno funcional(20,21).Paraaumentarel flujo de orina,ademásde unabuena
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Fig. 3.—Entrazo continuorenogramaprecaptopril. En trazodiscontinuoel renogramadelmis-
moriñón postcaptopril,mostrandoelaplanamientode la curva en unpacienteconhipertensión

vásculo-renal.
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Fig. 4.—Otro casodeh~pertensiónvdscuio-renalconrenogramapreypostcaptopril, observdndose

alargamientodel tiempopicopor accióndelfármaco.

hidratacióndel paciente,forzamosla diuresis,generalmentemedianteFuro-
semidaintravenosa,administradahaciael minuto 15 del renograma,a dosis
de lmg/kg de peso.En casosdeobstáculomecánicola respuestade lacurva
al diurético es practicamentenula (Fig. 5). En las ectasiasmuestraunaclara
caída,cuyapendientetieneun Tl/2 inferiora 10-15minutos(Fig. 6).

MIN
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Fig. 5--Ausenciaderespuestade la curva renográficaa la administracióndediuréticoen un caso
deestenosispietaureteral.

BKG—SUBTR~4CTED

e
Fíg. 6.—Descensoadecuadode la curva renogrélica tras la administracióndediuréticoen un caso

de ectasiapielocaliciaí
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Hay unaseriede circunstanciasa teneren cuentaparano comprometer
la fiabilidad del RenogramaDiurético, especialmenteen los neonatos.Ade-
másdela correctahidratación,es necesarioasegurarsedela no existenciade
patologíavésico-ureteral(reflujo, alteracionesvesicales),para lo cual es
aconsejableel sondajevesicalde estospacientes.Tambienes necesarioad-
ministrarla dosisadecuadadel diurético,ya quela respuestadela diuresises
dosis-dependiente.En los prematurosy entodosaquellosniñosen losquese
sospecheun cierto gradode inmadurezrenal,se aconseja,si las circunstan-
cias del pacientelo permiten,postponerla pruebahastalas 40-42 semanas
postconcepcióno 20-30díasdespuésdel parto(22,23).

El renogramaen decúbito/bipedestaciónpermiteconfirmar la repercu-
sióndelamovilidadsobrela función renal.

3.4. GAMMAGRAFIA RENAL

El estudiomorfofuncionalrenalmediantegammagrafíacon DMSA se
utiliza actualmentesólo en casosconcretos.Entre ellos la confirmación de
pseudotumorrenal,o de algunasmalformacionescongénitas(agenesia,hipo-
plasia,ectopia,riñón en herradura).En el riñón en herradurapermiteade-
másobtenerinformaciónsobreelfuncionalismodel istmo(24-26)(Fíg. 7).
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Fig. 7.—GammagrafíarenalconDMSAenunpacienteconriñón enherradura.

Es especialmenteinteresantela informaciónproporcionadapor la gam-
magrafia planar, o mejor aún mediantetécnica SPECT (Tomografia por
Emisiónde FotónSencillo),en los casosde reflujo vésíco-ureteral.En estos
casospermiteobtenerunaideamuy exactadehastaquepuntoel procesoha
dejadosecuelasdepielonefritisen formade cicatricesen la zonacorticaldel
parénquima(27,28).
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La cuantificacióndel depósitodel Radiofármacoen cadariñón, relacio-
nadodirectamenteconelFPREde cadauno, permiteestudiarla funciónre-
nal individual, o participaciónporcentualde cadariñón en la función global.
Si ademásse realizaSPECT,los datosrecogidosse puedenampliar a: volu-
menrenal, porcentajede captaciónde la dosisinyectadaen valoresabsolu-
tos, quepuedenser comparadosconvaloresde controlesy seguir la evolu-
clon.

La necesidadde queel diagnósticodeestetipo depatologíaseacadadía
masprecozy exactoviene avaladapor el hechode que en el 25 % de los
niñosy adultosjóvenessometidosa programasde diálisis, la insuficienciare-
nal provienede alteracionessecundariasa reflujo vésico-ureteraly pielone-
fritis (29,30).

3.5. CISTOGRAFIA

La MedicinaNuclear,no sólocontribuyeavalorareldañorenalproduci-
do por el reflujo vesico-ureteral,sino quetambiénes unaeficazayudaen el
diagnósticodel mismoy en el control de su evolución (31). Si bienel diag-
nósticoinicial suelerealizarsemediantecistografíaradiológíca,la cistografía
isotópicapermiteel seguimientocorrectodeun modo masinocuoy con me-
norexposiciónaradiacionesdelospacientes.

La CistografiaIsotópicacomenzóa utilizarseen 1959-60,realizándo-
se apartir de los años 70 de forma rutinaria.Se practicaen primer lugar
un sondajevesical, y tras asegurarnosde que es correcto,se introduceun
volumenvariable de suerocon pertecnectatoen solución. Si el paciente
es un neonatodeducimosque la vejiga está llena al comprobarla salida
de sueroalrededorde la sonda,o bien por las protestasy llanto del pa-
ciente.Tambiénpodemosllegara la misma deducciónal alcanzarun vo-
lumensimilar a la capacidadteóricade la vejigaparala edaddel paciente.
Tras el llenadode la vejiga se procedea la obtenciónde imágenes.Si el
pacientees capazde colaborar,la adquisiciónde imágenescomienzacuan-
do éstesientenecesidadimperiosade orinar. Despuésse le pidequereali-
ceunamaniobrade Valsalvaparaaumentarla presiónintraabdominaly se
obtiene una segundaimagen. Durantela micción se obtieneuna tercera
imagen.

En los casosdereflujo vesico-ureteralpositivoes posibleobservarel as-
censodel materialradiactivoa travésdel uréterhastala pelvisrenal (Fig. 8).
El gradode reflujo dependedela intensidaddel ascensoquepuedesercuan-
tificado.

Mediantela utilización de unamayor infraestructuraíécnicase pueden
medir las presionesvesicalesde relajacióny llenadoe incluso registrarlos
potencialeseléctricos de los músculospélvicos, y obtenerregistrosde los
mismosenlo quesedenomina«Cistometrograma».
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Fig. 8.—Cistografía isotópica en un niño de2 años, mostrandoun claro reflujo vésico-ureteral
izquierdo.

3.6. GAMMAGRAFIA ESCROTAL

La gammagrafiaescrotal tiene como principal indicaciónen cuadrode
hemiescrotoagudo,conobjetode realizar,de forma rápiday no invasiva,el
diagnósticodiferencial entrela torsióndel cordónespermáticoy otraspato-
logíasqueno requierentratamientoquirúrgicodeurgencia(epididimitis,or-
quitis, etc.).Otrasindicacionesmenosestrictasson: tumores,abscesos,hidro-
celes,varicocelesy espermatoceles,así comoel controlpostoperatoriode la
detorsióny orquipexia(32).

Sin preparaciónalguna,el pacientese colocabajo la gammacámaraen
decúbitosupinoconel escrotoparaleloal colimador,los muslosseparadosy
el penefijado a la paredabdominalmediantecinta adhesiva.Se administra
entoncesporvía intravenosaunadosisde 20 mCi de Pertecnectato~99mTcen
el casode adultos,o su equivalenteen niños,y posteriormentese realizael
estudioen2 fases.En la primerafaseo fasedinámicao angiogammagrafía,se
valorael flujo arterial y venoso,adquiriéndosede 6 a 8 imágenes,conun in-
crementode tiempode 5 seg./imagencomenzandoa partir de los 10 segun-
dosde la inyeccióndel trazador.La segundafase,faseestáticao de perfusión
tisular (pooO,seefectúamediantela obtenciónde unasolaimagenestáticaa
los3-5 minutosdela inyección,acumulandoun totalde 300-700Kcuentas.

Un estudionormal presentaen las imágenesprecocesunaactividad en
las arteriasfemoralese iliacas algomasintensaqueen el resto,y enla zona

~1~
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escrotalactividadmínimay homogénea.Las imágenestardíasmuestranuna
actividadescrotalsimilaraladelmuslo.

En la torsiónaguda,de menosde24 horasdeevolución,apareceen lapri-
merafasedelestudioactividadnormalo disminuidaen el escrotoy aumentada
en el cordón,y en la segundafase un áreafría escrotal.Cuandohan pasado
masde 24 horasla vasevasculares normal y en la tisular eláreafría serodea
deun halocalientedehiperactividadporla reaccióninflamatoria(33).

En la orqui-epididimitisaguda,tanto enla fasevascularcomoen la tisu-
lar, existeaumentode la actividad.En la inflamacióncrónicala primerafase
es normal y en la segundapuedeestaralgo aumentadala captación.En los
tumorespuedeestarlacaptaciónnormal o aumentadapor elcomponentein-
flamatorio.

La progresivaimplantaciónde la ultrasonografiaDopplerpuedemodifi-
carestaspautasdeactuación.

3.7. Es-ruotosEN LA tMPOTENCIA

Los estudiosconRadioisótopospermitenestudiarelpooisanguíneome-
diantehematíesmarcadosconv9mTc, cuantificandovolúmenesy generando
curvasactividad/tiempoenrespuestaa estímulosfisiológicoso farmacológi-
cos.Paralos estímulosfarmacológicossuelenrealizarseinyeccionesintrave-
nosao intracavernosasdesustanciasvasodilatadorascomolapapaverina.

Otro métodoconsisteen utilizar el ‘33Xe comoindicadortanto dela lle-
gadadel trazador(flujo vascular)como de su lavado, durantela erección
provocadapor los mismosestímulos.Tambiénse puedenutilizar testscom-
binados(34).

La utilidad de estastécnicases diferenciarla impotenciadeorigen vascu-
lar delaneurógena.

3.8. INMUNOGAMMAGRAFIA

Es unatécnicaquepermite la deteccióny localizaciongammagráficain
vivo de tumores, tras la administraciónde AnticuemosMonoclonales(Ac
Mo), generalmentemurinos,marcadosconRadioisótoposy dirigidos contra
AntígenosTumor-Asociadosdesuperficie.

Lasneoplasiasprostáticasse hanintentadodetectarmedianteAnticuer-
posPoliclonalesdirigidos contrala FosfatasaAcida Prostática(PAP) y mar-
cadoscon 1311 (35). Tambiénse hanusadoAc Mo dirigidos contrala PAPy
contrael AntígenoProstáticoEspecífico(PSA)marcadoscon “tIn. Los re-
sultadoshansidopocosatisfactorios.

En los carcinomasde célulasclarasrenales,Divgi y cols. (36, 37) y Oos-
terwijk (38) handescritoun depósitoselectivodelAcMo murino,de la clase
JgG-1,G-250marcadocon 1311,sinrelaciónconel flujo vascular.
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En los tumoresde vejiga se hanusadoel AcMo anti-CEA (Antígeno
Carcinoembrionario)BW431/26 marcadocon 1111n, así como el AcMo
170H8.2dirigidocontraelAntígenoTF.

En los tumoresde testiculo se ha propuestola utilización del AcMo
H17E-2,marcadocon1111n, así comodel AcMo H317 marcadocon 1311 o
con 1231,ambosdirigidoscontralaFosfatasaAlcalinaPlacentaria.

Comoconclusiónpodemosdecirque la Inmunogammagrafiano ha de-
mostradotantaeficacia en los tumoresurológicos como en otros tumores
(colorectales,mama,pulmón).Ello es debidoa queno se disponetodavíade
losAcMo idóneos.Se requierenpor tantoulterioresinvestigacionesen este
campo.Estasinvestigacionespodríanir encaminadasenlas siguienteslíneas:
utilización de fragmentosde AcMo conpropiedadesmasadecuadasque el
Ac completo,eliminacióndelAcMo circulanteno ligado mediantela admi-
nistraciónde un segundoanticuerpo,marcajein vivo diferido (técnicasde
avidina-biotina),búsquedade nuevosAntígenosy Determinantes,Fabrica-
ción de AcMo humanoso híbridos,potenciaciónde la expresiónantigénica
(Interferón),etc.(39).

3.9. DETERMINACIONESIN VITRO

3.9.1. SistemaRenina-Angiotensina-AldosterOfla

La reninaes unaenzimaquese describióen primer lugar en las células
yuxtaglomerularesdel riñón, peroquese producetambiénen otros órganos
como:cerebro,corazón,músculolisoarterial,etc.(40). Su misiónconsisteen
convertir elAngiotensinógenocirculanteen Angiotensina1. Estaa suvez es
convertidaenAngiotensinaII porla enzimaconvertidora,función quese re-
aliza fundamentalmenteen el pasodel precursorpor el pulmón. La Angio-
tensinaII es uno de los maspotentesvasoconstrictoresconocidosy además
estimulala producciónde Aldosterona,dandolugaral ejeRenina-Angioten-
sina-Aldosterona(41).

La misiónfundamentaldeestesistemafisiológico es mantenerlaadecua-
da presiónde perfusiónen el glomérulo renal, así como en otros órganos.
Paraello por un ladose mantieneo controlala volemia,mediantela acción
de la Aldosteronaqueaumentala reabsorciónde Nay H

20 en el túbulo re-
nal. Por otrolado se disminuyela luz dela arteriolaeferentedel glomérulo,
mediantela acciónde la AngiotensinaII, paraaumentarla presióndefiltra-
ción.

La Aldosterona,quees unahormonaproducidaen la zonaglomerulosa
de la cortezasuprarrenal,es moduladapor la secrecciónde Renina-Angio-
tensina,y actualmentese sabeque el FactorNatrouréticoAntral (NAF) tam-
biéninfluye.

La Medicina Nuclear, mediantela utilización de determinacionespor
Radioinmunoanálisisen situaciónbasaly trasdeterminadosestímulos,tiene
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un importantepapelen el estudiodel ejeRenina-Angiotensina-Aldosterona,
especialmenteenla hipertensión.La descripcióndetodasestastécnicas(42)
desbordaampliamentela finalidaddeestetexto.

3.9.2. AntígenoProstático Específico(PSA)

La utilización generaldelos marcadorestumoralesenurologíaes amplia
y conocida(43). No obstanteharemosreferenciaal quees quizásmasselecti-
yo y específico,el PSA.

Es un Antígenopresenteen el tejidoprostático,cuyosvaloresdereferen-
cianormales(4-10ng/mí) varíancon laedad,observándoseun aumentosig-
nificativo apartirdelos50 años.

Puedesufrir elevacionestransitoriastrasdiversasmanipulacionespros-
táticascomo: reseccióntransuretral,punción-biopsia,tacto rectal, masaje
prostáticoy ecografiatransrectal.Se recomiendaes estoscasosdiferir la
extracciónde muestrassanguíneasparasu determinaciónmasallá de las
72 horas.

Aunqueen elcarcinomade próstata,elgradodeelevacióndel PSA guar-
da relaciónconel estadioclínico pretratamiento,la correctavaloracióndel
grado de extensiónrequiereotras exploracionescomo gammagrafiaóseao
tomografíapor transmisión.El papelfundamentaldel PSA, como el de la
mayoríade los marcadorestumorales,es el seguimientotras el tratamiento
inicial (cirugía, radioterapiay quimioterapia),especialmenteparala detec-
ciónprecozderecidivas(44).

4. INDICACIONES (* Patología— Técnicasindicadas)

4.1. PATOLOGIARENAL

* Funciónrenalindividual

— Renograma
—. Gammagrafíarenal

* Funciónrenaltotal

— Flujo PlasmáticoRenalEfectivo (EPRE)
— FiltradoGlomerular(F.G.)

* Patologíaobstructivay ectásica

— Renograma
— Renograma+ Diurético
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* Hipertensiónarterial

— Renograma+ PrimerPaso
— Renograma+ Captopril(hipertensiónvasculorenal)
— DeterminacióndeReninaenplasmay/o envenasrenales
— DeterminacióndeAldost. enplasmay/o envenasadrenales

* Controldel trasplanterenal

— PrimerPaso
— Renograma
— Gammagrafía
— Captacióndecoloides,leucocitos,plaquetas

* Masasy tumoresrenales

— Gammagrafíarenal
— Inmunogammagrafia
— Gammagrafíaósea
— Marcadorestumorales

* Malformacionesy Malposiciones

— Gammagrafía

* Traumatismos

— Gammagrafía
— Renograma

* Infarto,isquemia,trombosis

— PrimerPaso
— Gammagrafia

* Infecciones-Inflamaciones

— GammagrafíaconGalio o leucocitos

— Gammagrafíarenal

4.2. PATOLOGíAVESICAL

* Reflujo vésico-ureteral

— Cistografia
— Gammagrafía
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* Tumoresvesicales

— Gammagrafíaósea
— Renograma
— Marcadorestumorales
— Inmunogammagrafia

4.3. PATOLOGíATESTICULAR

* Tumores

— Gammagrafia+ Fasevascular
— Marcadorestumorales(AFP)
— Inmunogammagrafia

* Torsión

— Gammagrafia+ Fasevascular

* Inflamación

— Gammagrafía+ Fasevascular

* Varicocele

— Gammagrafia+ Fasevascular

4.4. PATOLOGíAPROSTÁTICA

* Tumores

— Gammagrafíaósea
— Marcadorestumorales(PSA)
— Inmunogammagrafía

4.5. PATOLOGíA5EXUAL

* Impotencia

— Estudiosdeerección
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