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1. INTRODUCCION

La Medicina Nuclear ofrece numerosas técnicas, tanto in vivo como in vi-
tro, para el estudio de la patologia uroldgica. La mayoria de ellas van dirigi-
das hacia aspectos bioquimicos y funcionales de la enfermedad.

Las técnicas in vivo requieren la administracion a los pacientes de molé-
culas marcadas o Radiofarmacos y su posterior deteccion externa para la ob-
tencion de imagenes (gammagrafias), curvas u otro tipo de registros. Consti-
tuyen préicticamente las Gnicas técnicas no invasivas que permiten estudiar
por separado la funcion de los dos rinones.

Las técnicas in vitro, especialmente el Radioinmunoanalisis, consiguen
detectar y cuantificar las concentraciones séricas de sustancias muy diversas,
como hormonas (aldosterona), otros marcadores de la hipertension, marca-
dores tumorales inespecificos como el Antigeno Carcinoembrionario
(CEA), marcadores tumorales especificos como el Antigeno Especifico
Prostatico (PSA) o agentes quimioterapicos utilizados como inmunosupreso-
res en el trasplante renal (Ciclosporina).

2. RADIOFARMACOS

Disponemos en el momento actual de una amplia variedad de Radiofar-
macos para el estudio isotopico de la patologia urologica, tanto renal como
no renal. En unos casos aprovechamos el transito de estos Radiofarmacos
por el rifén para obtener una informacion funcional (renograma). En otros
casos extraemos datos anatomofuncionales de la fijacién estable de un Ra-
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diofarmaco en el rifdn o en otros 6rganos del sistema genito-urinario (gam-
magrafia).

2.1. RADIOFARMACOS RENALES
2.1.1. Escretados por filtracion glomerular

El Radiofarmaco ideal para medir esta funcion debe cumplir los siguien-
tes requisitos: no unirse a proteinas ni de forma reversible ni irreversible,
atravesar sin obstaculos el glomérulo y no ser reabsorbido en ¢l tdbulo ni en
el asa de Henle.

La molécula que mejor cumple estos requisitos es la Inulina, pero las
enormes dificultades para el marcaje impiden su uso en Medicina Nuclear,
Por ello se ha recurrido a otros trazadores.

2.1.1.1. EDTA-ICr

Su utilizacion viene condicionada por las caracteristicas del isétopo mar-
cador (°!Cr), que no puede ser detectado desde el exterior. Ademds las ca-
racteristicas fisicas limitan la actividad a administrar. Por todo ello sdlo se
utiliza en curvas de aclaramiento.

2.1.1.2. Iodotalamato-'>'1

Tampoco puede utilizarse in vivo.

2.1.1.3. DTPA-"Tc(Acido Dietil Triamino Pentaacético)

El marcaje con **"Tc permite la utilizacion in vivo de este Radiofarmaco,
y no solo para la obtencién de curvas de aclaramiento, sino también para la
obtencion de imagenes secuenciales del transito renal del Radiofarmaco has-
ta su llegada a la vejiga, asi como para la obtencion de renogramas. Una vez
administrado por via intravenosa, atraviesa la pared capilar, distribuyéndose
por la totalidad del espacio extracelular (1). No penetra en las células por su
baja lipofilicidad y por su carga negativa (efecto Donnan). Se elimina de for-
ma casi exclusiva por via renal, por lo que su aclaramiento se considera una
excelente medida del filtrado glomerular. No se ve influido por el flujo de
orina ni por la acidificacion de la misma.
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2.1.2. Eliminados por secrecion tubular
2.1.2.1. Hipurdn-"3'1, Hipurdn-'%*I (orto-yodo-hipurato: OIH)

Es sintetizado mediante la conjugacion de Glicina con acido Ortoyo-
dobenzoico. Su marcaje se realiza sustituyendo un I estable por otro ra-
diactivo, 12 6 1*'1 (el '*I no debe emplearse in vivo). Actualmente, incluso
el 1311 est4 siendo sustituido por el '2’L, que posee unas mejores caracteris-
ticas fisicas para la deteccion externa y produce una mas baja exposicion a
radiaciones a los pacientes, aunque su disponibilidad y precio sean mas
desfavorables.

Tras la inyeccion intravenosa son claramente visibles el higado y bazo en
los primeros minutos (2), pasando rapidamente al espacio extracelular. Se
fija de modo reversible a las proteinas en una proporcion de alrededor del
70 %. La fraccion no ligada a las proteinas es susceptible de ser filtrada por el
glomérulo, lo que viene a representar un 20 % de la dosis administrada. La
fraccion unida a proteinas, a su paso por los capilares peritubulares, es ex-
traida de forma activa, siguiendo el mecanismo secretorio habitual para los
acidos carboxilicos. Esta extraccion se lleva a cabo en los tubulos contornea-
dos proximales. En un paciente normal, el 70 % de la dosis inyectada se en-
cuentra en la orina a los 30 minutos de la inyeccion.

21.2.2. MAG-3-"Tc (mercaptoacetiltriglicina)

Es el agente tubular mas reciente. Sus caracteristicas biocinéticas son si-
milares a las del OIH, si bien no idénticas.

El volumen de distribucién es mayor para ¢l OIH que para el MAG-3
(16 % del volumen corporal para este ultimo). La fraccion ligada a protei-
nas es mayor para el MAG-3 (90 %) que para el OIH (70 %). De la frac-
¢ion libre o no ligada, el 20 % se filtra por el glomérulo en ambos casos.
No aparecen metabolitos en orina, probablemente por no ser retenido por
el higado.

Existe asimismo diferencia significativa en cuanto al coeficiente de ex-
traccion tubular. Este coeficiente es de 1 para el dcido para-amino-hipurico,
0.83 para el OIH y 0.56 para el MAG-3. Esto indica, que cuando queramos
averiguar el flujo plasmatico renal efectivo (FPRE), mediante la técnica de
extraccion de muestras de sangre, tendremos que corregir el valor hallado
mediante el adecuado coeficiente (3).

El OIH y el MAG-3 pueden ser utilizados, al igual que el DTPA, tanto
para la obtencién de secuencias de imdgenes morfo-funcionales, represen-
tando el transito del Radiofarmaco por el rindn, como para la realizacion de
renogramas. En este transito podemos visualizar el parénquima renal en las
primeras fases y el sistema excretor y la vejiga en fases mas avanzadas.
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2.1.3. Radiofarmacos que se fijan al parénquima renal

Se utilizan para la obtencion de gammagrafias renales. El trazador ideal
para esta finalidad ha de reunir una serie de caracteristicas, como son: rapida
extraccion sanguinea, fijacion significativa y estable al parénquima renal, es-
casa fijacidn a otros 6rganos y escasa o nula eliminacion urinaria.

2.1.3.1. DMSA-P"T¢ (dcido dimercatosuccinico)

Es un agente quelante. Tras su administracion intravenosa se une a protei-
nas circulantes, y a las 3 horas, aproximadamente el 40 % de la dosis se halla
fijada a los tubulos proximales del cortex. En los pacientes con insuficiencia
renal severa, debido a su condicion de agente quelante, el DMSA se puede eli-
minar por via biliar, pudiendo visualizarse el higado, vesicula e intestino (4-6).

2.1.3.2.  GH-"*"Tc (glucohepronato)

Es menos utilizado que el anterior por sus peores caracteristicas farma-
codinamicas.

2.1.4. Radiofarmacos no especificos

Otros Radiofdrmacos, cuyo uso habitual no es especificamente la patologia re-
nal ni urolégica, pueden utilizarse esporddicamente para estudiar estos organos.

El Citrato-*’Ga puede localizarse en tumores malignos y en procesos in-
flamatorio-infecciosos, tanto localizados (abscesos) como difusos (nefritis,
amiloidosis, TBC renal, rechazo) (7,8).

Los leucocitos marcados con '''In o con ?*™T¢ pueden también utilizarse
para la deteccion y localizacion de procesos inflamatorios.

Las plaquetas marcadas con '''In han demostrado su utilidad en la detec-
cién precoz del rechazo en el rifidn trasplantado. Los coloides marcados con
9mT¢, habitualmente empleados para la obtencion de gammagrafias hepati-
cas, también pueden ser aplicados para esta finalidad (9).

Los Anticuerpos Monoclonales, dirigidos contra diversos Antigenos Tu-
mor-Asociados y marcados con diferentes Radionucléidos, se estan comen-
zando a ensayar en la deteccidén tumoral.

2.2. RADIOFARMACOS DE USO EN PATOLOGIA NO RENAL
Los Radiofarmacos del apartado anterior (Galio, leucocitos, Anticuerpos

Monoclonales, etc.) pueden también aplicarse en algunos casos a patologia
ureteral, vesical o testicular.
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En el caso de la cistografia isotdpica el Pertecnectato-"*"Tc puede ser
adecuado, administrado a través de sonda vesical.

Los trazadores vasculares se pueden aplicar en estudios de la impotencia
y también en la gammagrafia escrotal. Entre ellos el Pertecnectato-**"Tc, los
hematies-*™Tcy el ¥ Xe.

3. TECNICAS
3.1. ESTUDIO DE LA FILTRACION GLOMERULAR (F.G.) GLOBAL

La filtracion glomerular es un proceso en el que intervienen, no solo la
presion hidrostatica diferencial entre el glomérulo y el tdbulo, sino también
la presidn oncética diferencial glomérulo/capsula, la superficie del area capi-
lar, la permeabilidad de la pared, etc. (10).

Existen asimismo otros factores que intervienen en el filtrado glomerular
y que dependen de la molécula susceptible de ser filtrada, como el tamano
molecular, la configuracion y la densidad electrénica. Para que una molécula
sea aceptable en el estudio del F.G. ha de atravesar libremente el glomérulo,
ser fisiolégicamente inerte, no ser metabolizada ni almacenada por el rinon,
no ser reabsorbida o secretada por los tibulos y no tener efecto sobre la fil-
tracion.

Basandose en el concepto de aclaramiento de Méller, Smith disend un
método que relacionaba el flujo con el volumen de orina por unidad de tiem-
po (11,12). Este método necesita para su realizacion el mantenimiento de
una concentracion constante del trazador en sangre (requiere perfusion con-
tinua del mismo), sondaje vesical para verificar el flujo de orina a lo largo del
tiempo o cateterizacion de cada uréter si se desease individualizar el F.G. de
cada rinon. Por tanto no es un método aplicable de forma rutinaria en la cli-
nica diaria.

La Medicina Nuclear contribuyé de forma decisiva a la solucion del pro-
blema, sustituyendo el andlisis quimico por el contaje radiactivo. Sapirstein
en 1955 utilizo el andlisis compartimental para el calculo de flujos renales
{13), obteniendo, tras la inyeccidn intravenosa del trazador, muestras perio-
dicas de plasma durante al menos 90 minutos, o hasta 240. El Radiofarmaco
mas utilizado es el DTPA. A partir de los T1/2 de las dos pendientes de la
curva biexponencial de aclaramiento, calibrada mediante comparaciéon con
el contaje de una alicuota de la dosis inyectada, y mediante la aplicacién de
una sencilla férmula, es posible calcular el F.G.

3.2.  FrLuio pLASMATICO RENAL EFECTIVO (FPRE)

Los fundamentos son similares a los del F.G., variando unicamente el
Radiofarmaco utilizado, que puede ser el OIH o el MAG-3.
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3.3. RENOGRAMA

Denominamos asi a las curvas «actividad/tiempo» obtenidas sobre cada
rifdn, tras la inyeccion intravenosa de un Radiofarmaco captado y eliminado
exclusivamente por via renal. Inicialmente se obtenian mediante detectores
colocados frente a los rifiones y conectados a sistemas de registro. En la ac-
tualidad se realizan con gammacamaras conectadas a ordenadores, obtenien-
do imdagenes secuenciales y curvas.

Las caracteristicas de las curvas que a continuacion referimos siguiendo a
Taplin (14), se describieron para el OIH, pero son aplicables, con matices,
tanto al DTPA como al MAG-3. Asi, clasicamente se vienen distinguiendo 3
fases o segmentos en la curva del renograma (Fig.1).
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Fig. 1.—Renograma normal de ambos ririones.

En la primera fase, la actividad aparece desde cero y aumenta muy rapi-
damente, en pocos segundos. Se denomina «Fase de aparicion del trazador»
o «Fase Vascular» y no se valora como funcion renal.

La segunda fase o «Fase intrarrenal», también de ascenso aunque menos
rapido, se prolonga hasta los 3-5 minutos en sujetos normales, y su pendiente
es un indicador del flujo sanguineo del rindn correspondiente. La relacion
entre las pendientes de las curvas de ambos rinones indica la funcion relativa
de cada uno de ellos. El «tiempo del pico» de la curva marca la inflexion o
momento en que se invierte el predominio de la captacion sobre la elimina-
cion.
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La tercera fase o «fase de eliminacion» tiene una pendiente descendente
y traduce el estado de las vias excretoras.

Los tiempos de adquisicion de imagenes, previamente definidos, son
muy cortos para la fase vascular (1 imagen/seg.), mas largos para la fase in-
trarrenal (1 imagen/1-30 seg.) y todavia mas largos en la fase de eliminacion
(1 imagen,/2-3 minutos). La duracion total de la exploracion es de 20-30 mi-
nutos (15). A partir de las imdgenes de la fase vascular se puede obtener una
curva de «Primer Paso» (Fig. 2).
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Fig. 2.—Curvas de Primer Paso similares en ambos rifiones.

La valoracion cualitativa de las imagenes secuenciales se puede extender
a la morfologia, tamafio y situacion renales, retrasos en la llegada o elimina-
cion del trazador en un rifién respecto al otro, dilatacion de las vias excreto-
ras, etc. A partir de las imagenes, ademas de las curvas renales, se pueden ob-
tener curvas actividad/tiempo de otras zonas (aorta, vejiga, fondo, etc.).

Aparte del analisis visual de las curvas del renograma, los diversos pro-
gramas disponibles en los ordenadores de las gammacamaras permiten obte-
ner una serie de pardmetros que traducen diversos aspectos de la funcion re-
nal. Entre ellos los siguientes:

1) Tiempos Aorta/Rinén.

2) Indice de perfusién de cada rifdn.

3) Relacién de pendientes de la fase vascular.

4) Tiempo del pico o maxima altura de cada rifion.
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5) Porcentaje de captacion de cada rifnon.

6) Pendientes de la segunda fase.

7) Pendientes de la tercera fase.

8) Porcentajes de eliminacion a diferentes tiempos.
9) Tiempo medio de transito (resume 4, 6 y 7).

Ademas del andlisis de las curvas, los ordenadores permiten, mediante
deconvolucidn, corregir los efectos sobre dichas curvas de los errores de la
inyeccién (ha de ser en una sola embolada rapida) y de la dilucién del bolo
radiactivo desde el punto de inyeccion hasta su llegada a los rinones. Las cur-
vas resultantes tras deconvolucion aparentan que la inyeccién del Radiofar-
maco se harealizado en la arteria renal (16).

Existen curvas-tipo en diversas patologias. Las mas cldsicas son la curva
plana de la insuficiencia renal y la curva ascendente de la obstruccién. - - -

Existen variantes al renograma convencional, como son el Renograma
tras Captopril, el Renograma Diurético y el Renograma en Decubito/Bipe-
destacion.

El Renograma tras Captopril, cada dia mas en uso, se realiza en las condi-
ciones habituales, pero tras la administracién por via oral de 25-50 mg de Cap-
topril. Su indicacidn es el diagnodstico de la hipertensién vasculorrenal. El Cap-
topril es un inhibidor de la enzima convertidora, lo que significa que impide a
la renina realizar su accion estenosante sobre la arteriola eferente, resultando
que si por alguna causa la presion de la aferente es baja (p.ej. estenosis de la ar-
teria renal) desciende la presion eficaz de filtrado glomerular. Ello se traduce
en un aplanamiento de la curva del renograma en el rifion afecto, o en un alar-
gamiento de su tiempo-pico o del transito medio (17,18) (Figs. 3 y 4). Aunque
sin confirmar plenamente, se estudia también la utilizacion del renograma tras
Captopril como predictor de la utilidad de este tipo de farmacos inhibidores
de la enzima convertidora (IECA) en el tratamiento de la hipertension en algu-
nas insuficiencias renales crdnicas, siempre que esta hipertension sea Angio-
tensina II-dependiente, como pueden ser la esclerodermia, o la intoxicacion
por ciclosporina (19). En estos casos se puede observar que no se modifican o
incluso mejoran los parametros del estudio renografico.

La morfologia de la fase 111 del renograma puede verse modificada, bien
por la disminucion de la formacion de orina o bien por el aumento de volu-
men del sistema excretor intrarrenal o extrarrenal. El trazado de esta fase
puede tener una pendiente mas lenta o incluso ser horizontal o ascendente.
Con ayuda de las imagenes es posible diferenciar una leve insuficiencia renal
de un éstasis en el sistema colector, pero es dificil precisar, solo con la curva
basal del renograma, en el caso de que exista dificultad de eliminacion de
orina por actmulo de ésta en la pelvis renal, si se debe a un obstdculo meca-
nico o a una atonia de las paredes de la pelvis (ectasia pieloureteral). La ato-
nia se resuelve espontdneamente cuando se fuerza un aumento de la presion
hidrostatica intrapélvica, permitiendo distinguir un problema organico de
uno funcional (20,21). Para aumentar el flujo de orina, ademads de una buena
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Fig. 3.—En trazo continuo renograma precaptopril. En trazo discontinuo el renograma del mis-
mo rifidn postcaptopril, mostrando el aplanamiento de la curva en un paciente con hipertension
vdsculo-renal.
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Fig. 4.—Otro caso de hipertensidon vdsculo-renal con renograma pre y postcaptopril, observindose
alargamiento del tiempo pico por accion del farmaco.

hidratacidn del paciente, forzamos la diuresis, generalmente mediante Furo-
semida intravenosa, administrada hacia el minuto 15 del renograma, a dosis
de 1mg/kg de peso. En casos de obsticulo mecénico la respuesta de la curva
al diurético es practicamente nula (Fig. 5). En las ectasias muestra una clara
caida, cuya pendiente tiene un T'1/2 inferior a 10-15 minutos (Fig. 6).



214 A. Gonzdlez Matée, A. Jiménez Vicioso y J. L. Carreras Delgado

EREHRLL =

Br= 5.5ih : == = Ini_at 1=,
Bt =

Yo eliminated at

fMax Counts = =
- z = =< Et; E' : | [

= &1

T g ar Tasiss

Fercent Max -
Ft= L

—EAl-CLRY
COEMT
.

Fig. 5.—Ausencia de respuesta de la curva renogrdfica a la administracidn de diurético en un caso
de estenosis pieloureteral.
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Fig. 6.—Descenso adecuado de la curva renogrdfica tras la administracion de diurético en un caso
de ectasia pielocalicial.
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Hay una serie de circunstancias a tener en cuenta para no comprometer
la fiabilidad del Renograma Diurético, especialmente en los neonatos. Ade-
mas de la correcta hidratacion, es necesario asegurarse de la no existencia de
patologia vésico-ureteral (reflujo, alteraciones vesicales), para lo cual es
aconsejable el sondaje vesical de estos pacientes. También es necesario ad-
ministrar la dosis adecuada del diurético, ya que la respuesta de la diuresis es
dosis-dependiente. En los prematuros y en todos aquellos nifios en los que se
sospeche un cierto grado de inmadurez renal, se aconseja, si las circunstan-
cias del paciente lo permiten, postponer la prueba hasta las 40-42 semanas
postconcepcion o 20-30 dias después del parto (22,23).

El renograma en decubito/bipedestacion permite confirmar la repercu-
sion de la movilidad sobre la funciéon renal.

3.4. GAMMAGRAF{A RENAL

El estudio morfofuncional renal mediante gammagrafia con DMSA se
utiliza actualmente solo en casos concretos. Entre ellos la confirmacién de
pseudotumor renal, o de algunas malformaciones congénitas (agenesia, hipo-
plasia, ectopia, rifion en herradura). En el rifién en herradura permite ade-
mds obtener informacion sobre el funcionalismo del istmo (24-26) (Fig. 7).
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Fig. 7.—Gamrmagrafia renal con DMSA en un paciente con rifion en herradura.

Es especialmente interesante la informacion proporcionada por la gam-
magrafia planar, o mejor ain mediante técnica SPECT (Tomografia por
Emision de Foton Sencillo), en los casos de reftujo vésico-ureteral. En estos
casos permite obtener una idea muy exacta de hasta que punto el proceso ha
dejado secuelas’de pielonefritis en forma de cicatrices en la zona cortical del
parénquima (27,28).
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La cuantificacion del deposito del Radiofarmaco en cada rifion, relacio-
nado directamente con el FPRE de cada uno, permite estudiar la funcion re-
nal individual, o participacidn porcentual de cada rifion en la funcidn global.
Si ademas se realiza SPECT, los datos recogidos se pueden ampliar a: volu-
men renal, porcentaje de captacion de la dosis inyectada en valores absolu-
tos, que pueden ser comparados con valores de controles y seguir la evolu-
cion.

La necesidad de que el diagndstico de este tipo de patologia sea cada dia
mas precoz y exacto viene avalada por el hecho de que en el 25 % de los
nifios y adultos jovenes sometidos a programas de dialisis, la insuficiencia re-
nal proviene de alteraciones secundarias a reflujo vésico-ureteral y pielone-
fritis (29,30).

3.5. CISTOGRAFIA

La Medicina Nuclear, no solo contribuye a valorar el dafio renal produci-
do por el reflujo vesico-ureteral, sino que también es una eficaz ayuda en el
diagnostico del mismo y en el control de su evolacion (31). Si bien el diag-
ndstico inicial suele realizarse mediante cistografia radioldgica, la cistografia
isotOpica permite el seguimiento correcto de un modo mas inocuo y con me-
nor exposicion a radiaciones de los pacientes.

La Cistografia Isotopica comenzd a utilizarse en 1959-60, realizando-
se a partir de los aflos 70 de forma rutinaria. Se practica en primer lugar
un sondaje vesical, y tras asegurarnos de que es correcto, se introduce un
volumen variable de suero con pertecnectato en solucion. Si el paciente
es un neonato deducimos que la vejiga estd llena al comprobar la salida
de suero alrededor de la sonda, o bien por las protestas y llanto del pa-
ciente. También podemos llegar a la misma deduccion al alcanzar un vo-
lumen similar a la capacidad tedrica de la vejiga para la edad del paciente.
Tras el llenado de la vejiga se procede a la obtencidn de imagenes. Si el
paciente es capaz de colaborar, la adquisicion de imagenes comienza cuan-
do éste siente necesidad imperiosa de orinar. Después se le pide que reali-
ce una maniobra de Valsalva para aumentar la presion intraabdominal y se
obtiene una segunda imagen. Durante la miccidn se obtiene una tercera
imagen.

En los casos de reflujo vesico-ureteral positivo es posible observar el as-
censo del material radiactivo a través del uréter hasta la pelvis renal (Fig. 8).
El grado de reflujo depende de la intensidad del ascenso que puede ser cuan-
tificado.

Mediante la utilizacion de una mayor infraestructura técnica se pueden
medir las presiones vesicales de relajacion y llenado e incluso registrar los
potenciales eléctricos de los musculos pélvicos, y obtener registros de los
mismos en lo que se denomina «Cistometrograman.
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Fig. 8.— Cistografia isotopica en un nifio de 2 arios, mostrando un claro reflujo vésico-ureteral
izquierdo.

3.6. GAMMAGRAFIA ESCROTAL

La gammagrafia escrotal tiene como principal indicacion en cuadro de
hemiescroto agudo, con objeto de realizar, de forma rapida y no invasiva, el
diagnostico diferencial entre la torsion del cordon espermatico y otras pato-
logias que no requieren tratamiento quirdrgico de urgencia (epididimitis, or-
quitis, etc.). Otras indicaciones menos estrictas son: tumores, abscesos, hidro-
celes, varicoceles y espermatoceles, asi como el control postoperatorio de la
detorsion y orquipexia (32).

Sin preparacion alguna, el paciente se coloca bajo la gammacamara en
dectibito supino con el escroto paralelo al colimador, los muslos separados y
el pene fijado a la pared abdominal mediante cinta adhesiva. Se administra
entonces por via intravenosa una dosis de 20 mCi de Pertecnectato-*""Tc en
el caso de adultos, o su equivalente en nifios, y posteriormente se realiza el
estudio en 2 fases. En la primera fase o fase dindmica o angiogammagrafia, se
valora el flujo arterial y venoso, adquiriéndose de 6 a 8 imagenes, con un in-
cremento de tiempo de 5 seg./imagen comenzando a partir de los 10 segun-
dos de la inyeccién del trazador. La segunda fase, fase estdtica o de perfusion
tisular (pool), se efectiia mediante la obtencion de una sola imagen estatica a
los 3-5 minutos de la inyeccién, acumulando un total de 300-700 Kcuentas.

Un estudio normal presenta en las imagenes precoces una actividad en
las arterias femorales e iliacas algo mas intensa que en el resto, y en la zona
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escrotal actividad minima y homogénea. Las imédgenes tardias muestran una
actividad escrotal similar a la del muslo.

En Ia torsién aguda, de menos de 24 horas de evolucion, aparece en la pri-
mera fase del estudio actividad normal o disminuida en el escroto y aumentada
en el cordon, y en la segunda fase un area fria escrotal. Cuando han pasado
mas de 24 horas la vase vascular es normal y en la tisular el area fria se rodea
de un halo caliente de hiperactividad por la reaccion inflamatoria (33).

En la orqui-epididimitis aguda, tanto en la fase vascular como en la tisu-
lar, existe aumento de la actividad. En la inflamacidn crénica la primera fase
es normal y en la segunda puede estar algo aumentada la captacion, En los
tumores puede estar la captacion normal o aumentada por el componente in-
flamatorio.

La progresiva implantacién de la ultrasonografia Doppler puede modifi-
car estas pautas de actuacion.

3.7. ESTUDIOS EN LA IMPOTENCIA

Los estudios con Radioisotopos permiten estudiar el pool sanguineo me-
diante hematies marcados con *™T¢, cuantificando volimenes y generando
curvas actividad/tiempo en respuesta a estimulos fisiolégicos o farmacologi-
cos. Para los estimulos farmacoldgicos suelen realizarse inyecciones intrave-
nosa o intracavernosas de sustancias vasodilatadoras como la papaverina.

Otro método consiste en utilizar el '**Xe como indicador tanto de la lle-
gada del trazador (flujo vascular) como de su lavado, durante la ereccion
provocada por los mismos estimulos. También se pueden utilizar tests com-
binados (34).

La utilidad de estas técnicas es diferenciar la impotencia de origen vascu-
lar de la neurdgena.

3.8. INMUNOGAMMAGRAF{A

Es una técnica que permite la deteccidn y localizacion gammagrafica in
vivo de tumores, tras la administracion de Anticuerpos Monoclonales (Ac
Mo), generalmente murinos, marcados con Radioisotopos y dirigidos contra
Antigenos Tumor-Asociados de superficie.

Las neoplasias prostaticas se han intentado detectar mediante Anticuer-
pos Policlonales dirigidos contra la Fosfatasa Acida Prostatica (PAP) y mar-
cados con '*!I (35). También se han usado Ac Mo dirigidos contra la PAP y
contra el Antigeno Prostatico Especifico (PSA) marcados con '''In. Los re-
sultados han sido poco satisfactorios.

En los carcinomas de células claras renales, Divgi y cols. (36, 37) y Oos-
terwijk (38) han descrito un deposito selectivo del AcMo murino, de la clase
IgG-1, G-250 marcado con '3'L, sin relacion con el flujo vascular.
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En los tumores de vejiga se han usado el AcMo anti-CEA (Antigeno
Carcinoembrionario) BW431/26 marcado con '!'In, asi como el AcMo
170H8.2 dirigido contra el Antigeno TF.

En los tumores de testiculo se ha propuesto la utilizacion del AcMo
H17E-2, marcado con ''!In, asi como del AcMo H317 marcado con BT o
con '?°I, ambos dirigidos contra la Fosfatasa Alcalina Placentaria.

Como conclusién podemos decir que la Inmunogammagrafia no ha de-
mostrado tanta eficacia en los tumores uroldgicos como en otros tumores
(colorectales, mama, pulmén). Ello es debido a que no se dispone todavia de
los AcMo idoneos. Se requieren por tanto ulteriores investigaciones en este
campo. Estas investigaciones podrian ir encaminadas en las siguientes lineas:
utilizacion de fragmentos de AcMo con propiedades mas adecuadas que el
Ac completo, eliminacién del AcMo circulante no ligado mediante la admi-
nistracién de un segundo anticuerpo, marcaje in vivo diferido (técnicas de
avidina-biotina), busqueda de nuevos Antigenos y Determinantes, Fabrica-
cién de AcMo humanos o hibridos, potenciacion de la expresion antigénica
(Interferon), ete. (39).

3.9. DETERMINACIONES IN VITRO
3.9.1. SistemaRenina-Angiotensina-Aldosterona

La renina es una enzima que se describié en primer lugar en las celulas
yuxtaglomerulares del rindn, pero que se produce también en otros Organos
como: cerebro, corazén, musculo liso arterial, etc. (40). Su mision consiste en
convertir el Angiotensindgeno circulante en Angiotensina I. Esta a su vez es
convertida en Angiotensina I por la enzima convertidora, funcion que se re-
aliza fundamentalmente en el paso del precursor por el pulmén. La Angio-
tensina 11 es uno de los mas potentes vasoconstrictores conocidos y ademas
estimula la produccién de Aldosterona, dando lugar al eje Renina-Angioten-
sina-Aldosterona (41).

La misién fundamental de este sistema fisioldgico es mantener la adecua-
da presion de perfusion en el glomérulo renal, asi como en otros organos.
Para ello por un lado se mantiene o controla la volemia, mediante la accion
de la Aldosterona que aumenta la reabsorcion de Na y H,O en el tabulo re-
nal. Por otro lado se disminuye la luz de la arteriola eferente del glomérulo,
mediante la accién de la Angiotensina II, para aumentar la presion de filtra-
cion.

La Aldosterona, que es una hormona producida en la zona glomerulosa
de la corteza suprarrenal, es modulada por la secrecciéon de Renina-Angio-
tensina, y actualmente se sabe que el Factor Natrourético Antral (NAF) tam-
bién influye.

La Medicina Nuclear, mediante la utilizaciéon de determinaciones por
Radioinmunoanilisis en situacion basal y tras determinados estimulos, tiene
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un importante papel en el estudio del eje Renina-Angiotensina-Aldosterona,
especialmente en la hipertension. La descripcion de todas estas técnicas (42)
desborda ampliamente la finalidad de este texto.

3.9.2. Antigeno Prostatico Especifico (PSA)

La utilizacion general de los marcadores tumorales en urologia es amplia
y conocida (43). No obstante haremos referencia al que es quizas mas selecti-
vo y especifico, el PSA.

Es un Antigeno presente en el tejido prostatico, cuyos valores de referen-
cia normales ( 4-10 ng/ml) varian con la edad, observandose un aumento sig-
nificativo a partir de los 50 anos. o

Puede sufrir elevaciones transitorias tras diversas manipulaciones pros-
taticas como: reseccidon transuretral, puncion-biopsia, tacto rectal, masaje
prostatico y ecografia transrectal. Se recomienda es estos casos diferir la
extraccion de muestras sanguineas para su determinacion mas alla de las
72 horas.

Aunque en el carcinoma de prostata, el grado de elevacion del PSA guar-
da relacién con el estadio clinico pretratamiento, la correcta valoracion del
grado de extension requiere otras exploraciones como gammagrafia 0sea o
tomografia por transmision. El papel fundamental del PSA, como el de la
mayoria de los marcadores tumorales, es el seguimiento tras el tratamiento
inicial (cirugia, radioterapia y quimioterapia), especialmente para la detec-
cion precoz de recidivas (44).

4. INDICACIONES (* Patologia — Técnicas indicadas)
4.1. PATOLOGIA RENAL

* Funcion renal individual
— Renograma
— Gammagrafia renal
* Funcidn renal total
— Flujo Plasmatico Renal Efectivo (FPRE)
— Filtrado Glomerular (F.G.)
* Patologia obstructiva y ectasica

— Renograma
— Renograma + Diurético
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Hipertension arterial

~ Renograma + Primer Paso

~ Renograma + Captopril (hipertension vasculorenal)

~ Determinacion de Renina en plasma y/o en venas renales

— Determinacion de Aldost. en plasma y/o en venas adrenales
Control del trasplante renal

— Primer Paso

— Renograma

~ Gammagrafia

— Captacion de coloides, leucocitos, plaquetas
Masas y tumores renales

~ Gammagrafia renal

— Inmunogammagrafia

— Gammagrafia 6sea

~ Marcadores tumorales
Malformaciones y Malposiciones

— Gammagrafia

Traumatismos

~ Gammagrafia

— Renograma

Infarto, isquemia, trombosis
— Primer Paso

~ Gammagrafia
Infecciones-Inflamaciones

— Gammagrafia con Galio o leucocitos
~ Gammagrafia renal

PATOLOGIA VESICAL

Reflujo vésico-ureteral

— Cistografia
— Gammagrafia
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4.3.

4.4.

4.5.
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* Tumores vesicales

— Gammagrafia Osea
Renograma
Marcadores tumorales
Inmunogammagrafia

PATOLOGIA TESTICULAR

* Tumores

— Gammagrafia + Fase vascular
— Marcadores tumorales (AFP)
— Inmunogammagrafia

* Torsion

— Gammagrafia + Fase vascular

Inflamacion

— Gammagrafia + Fase vascular

* Varicocele

— Gammagrafia + Fase vascular

PATOLOGIA PROSTATICA

* Tumores

— Gammagrafia 6sea
— Marcadores tumorales (PSA)
— Inmunogammagrafia

PATOLOGIA SEXUAL

* Impotencia

— Estudios de ereccidon
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