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Introduccioén

En los momentos actuales la Centellografia Renal ocupa uno
de los primeros métodos de diagndstico para obtener informaciéon
FUNCIONAL de cada rifion, permitiendo valorar las diferentes
patologias renales entre las que se encuentran la hipertencion re-
nal, lesiones ocupativas de quistes y tumores, estenosis de la arte-
ria renal, reflujo vésico-ureteral etc.

Objetivos

Permitir la observacién de los mecanismos de captacion y
excrecién de los radiofarmacos utilizados para la obtencién de
imdgenes dindmicas renales. (Estudio renal diferencial )y discutir
los resultados cualitativos-cuantitativos de los estudios
gammagrificos renales.
RADIOFARMACOS UTILIZADOS LA
CENTELLOGRAFIA RENAL

EN

En la actualidad los firmacos m4ds utilizados para la
investigacidn de imégenes renales sonel D.TPA., M AG-3,y
DMSA, los cuales se diferencian segiin el método de CAPTACION
Y EXCRECION por parte de los rifiones.

D.T.P.A.: Es principalmente filtrado por ¢l GLOMERULO
reflejando de esta manera la tasa de filtrado GLOMERULAR (
G.F.R.) de cada rifion. Si el flujo sanguineo renal ¢s normal en
cada rifion apareceran simultaneamente en las imégenes dindmicas.

M A G - 3: La excrecién del MAG-3 ocurre por secrecién
TUBULAR, predominantemente en ¢l TUBULO
CONTORNEADO PROXIMAL, es muy utilizado en los
trasplantes renales.

D.M.S.A.: Se localiza en la corteza con solo actividad minima en
las PAPILAS Y LA MEDULA. La mayoria del DMSA se
concentra en las CELULAS TUBULARES PROXIMALES con
menor actividad en los ttibulos distales o asas de HENLE.

PROTOCOLOS
a) Protocolo mediante DTPA
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b} MAG-3
¢) Mediante DMSA
TABLA 1.
RADIOFARMACOS RUTA BIOLOGICA INDICACIONES
DTPA FILTRADG EVALUA PERFUSION,
GLOMERULAR FUNCIC RENAL
DIFERENCIAL,
OBSTRUCCION Y
REFLUJO URETERAL.
MAG-3 SECRECION TUBULAR [IGUAL QUE PARA DTPA
ACTIVA
DMSA SECRECION TUBULAR |VALORAR CICATRICES
CON 45% DE FLIACION |RENALES POST
TUBULAR. PIELONEFRITIS

RENOGRAMA ISOTOPICO MEDIANTE 99mTc DMSA

1.- Indicaciones: Valoracion de la morfologia y funcionalidad
renal

Radiofdirmaco: DMSA — 99mTec.

2.1 DOSIS:

- Adultos = 5SmCi (185 MBq)

- Nifios = 50uCi(1.85MBq)/Kg.

2.

2.2 Formato de administracién: Intra venoso.

Preparacién del paciente:
Si es necesario en los nifos: sedacién o anestesia.
- Lactactes: Hidrato de cloral (en forma de supositorios)
con una dosis de 20-30 mg./Kg.
- Nifios: a} Diazepan (microenemas rectales)
- 1-3 afios= 1 microenema de Smg.
- > 3 afios = | microenema de 10mg.
b) Hidrato de cloral: 20-30Mg / Kg.

4.- Instrumentacién:
4.1} Colimador : baja energia y media resolucién (propdsito
general)
4.2) Ventana: 20% centrada en 140 Kev.
4.3) Modo: dindmico.
4.4) Matriz: 64X64
4.5 ) Zoom: |

RENOGRAMA ISOTOPICO MEDIANTE 99mTc D.T.P.A.-
MAG-3

1) Indicaciones: - Uropatia obstructiva
Enfermedad vasculorrenal
Trasplante Renal
Valoracién de la funcién renal
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2) Radiofdrmaco:

2.1) Dosis:

2.1.1) D.TPA. 9mTc.
Adultos = 15mCi. ( 555 MBq)
Nifios = 200uCi/ Kg. ( 7.4 MBq) ( minimo 2mCi-
méximo 10 mCi )

2.1.2) MAG-3-99mTc. :
Adultos = 8mCi { 296 MBq).
Nifios = 100uCi / Kg. ( 3.7MBq) (minimo 1mCi—
méaximo 5 mCi )

2.2. Formato de administracién : Intravenoso.

3) Preparacién del paciente:

- Deberén ingerir 500ml de aguoa (nifios 15ml / kg.)
previamente a la realizacién de la exploracién,
aproximadamente con un intervalo de una hora.

- Asi mismo antes de comenzar la exploracién se
proceder4 a la miccidn

4.- Instrumentacién:
4.1. Colimador: Baja energia y media resolucién (propdsito
general)
Ventana: 20% centrada en 140 Kev.
Modo: Dindmico
Matriz: 64X64
Zoom : 1

4.2,
4.3.
4.4,
4.5.

5.- Adquisicién (Fig. 1):

A)

C)
Fig. 1
Adquisicion de una serie dindmica renal. {A): Paciente en posiciénj sentada, aungue no
¢ la posicion mas usada, es fisioldgica, B) Es importante recordar siempre la fisiologia
renal y la forma de excrecién del fdrmaco usado, y C) La serie dindmica permite
reconocer en cada momento las viaas de filtracién y excrecién del radioférmaco,
identificando lesiones renales,

5.1. Paciente: Posicién del paciente: supino

5.2.2 } Procedimiento.

5.2.1) Tipo planar.

5.2.2) Proyecciones: Se adquiere en posterior (exceptoen ¢l

trasplante renal en el que se realizaria el estudio en

anterior.)

5.2.3 ) Tiempo de exploracion:

a) Comienzo de la adquisicion: Inmediatamente tras

la inyeccion del trazador.

b) Duracion de la exploracién: segin patologia
(normalmente = 35 minutos, pero con enfermedad
obstructiva = 45 minutos.)

- En caso de éstasis administrar 0.5mg / Kg. de furosemida a
los 15-20 minutos de haber iniciado ¢l estudio.

MECANISMO DE CAPTACION

El D.T.P.A. es es el trazador mds conocido para estudios
renales y se utiliza para evaluar la perfusién, funcidn renal
diferencial, presencia de obstruccién y reflujo vésico-ureteral,

Luego de la inyeccién de 99mTc- DTPA, éste fluird con la
sangre hacia el lade derecho del corazén, luego a los pulmones,
hacia el lado izquierdo del corazén, la aorta, los rifiones, el bazo y
luego el higado, en este orden. Los glomérulos, en la corteza de
los rifiones, comienzan a filtrar el 99mTc-DTPA apenas lo reciben.

La filtracién cortical y concentracién de la orina insume cierto
tiempo. Luego de su pasaje por los tilbulos hacia el tubo colector,
el 99mTc-DTPA ingresa en la pelvis renal y llega al uréter, el cual
lo trasporta a la vejiga.

El Tecnecio-99m DTPA es principalmente filtrado por el
glomérulo y de este modo las imdgenes reflejan la TASA DE
FILTRACION GLOMERULAR ( GFR) de los rifiones del
paciente. Si el flujo sanguineo renal (presién de la perfusion) es
normal entonces ambos rifiones apareceran simultineamente en
las imédgenes iniciales. Los rifiones reciben el 25% del total del
flujo sangufneo del ventriculo izquierdo y normalmente alrededor
del 12,5% llegard a cada rifidn.

El porcentaje de captacion de cada riii6n dividido por el total
de los rifiones, llamada “FUNCION DIFERENCIAL” , puede
calcularse con la computadora basindose en la informacién
contenida en las imigenes.

El proceso puede
describirse en tres

fases. Comienza al '“_r'*
llegar la sangre a los ."':'_-'.E_'.l'ﬂf'-l'll'-f\"_inwll
rifiones y termina /K ‘ 43

. i "
cuando la orina . 2

abandona los rifiones.
Puede mostrarse
mediante una curva la
actividad / tiempo del
rifién, la cual a menudo
se denomina pig2
RENOGRAMA
(Fig. 2).

'IT‘I: -
\H

Curva renogrificz normal (Grupo | en el esquema), y reosirando diversos grados
de obstruccidn renal (. 1la v 1Tb)

1.- LA PRIMERA FASE muestra rdpido incremento de la
actividad del radiofarmaco luego de la inyeccién a medida que la
sangre que contiene ¢l trazador ingresa a los rifiones.
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2.- LA SEGUNDA FASE el riiion extrae la actividad de la sangre
mediante la filtracién por el glomérulo y puede medirse 1a funcidn
relativa del rifion. Sin embargo, la funcién absoluta requiere que
se calcule la tasa de filtracién (GFR), usualmente por medio de
muestras de sangre.

3.- LATERCERA FASE es la parte de la curva que sigue al pico
de méxima actividad y muestra disminucion de la actividad del
radiofirmaco a medida que ésta se elimina del rifién por la orina.
Si el flujo de orina estd obstruido, la forma de la curva se altera
particularmente en la tercera fase. La pendiente de la segunda fase
puede disminuir. La orina es retenida en la pelvis renal, lo que
provoca que la curva se aplane durante la tercera fase.

INDICACIONES CLINICAS
1. LA ESTENOSIS ARTERIAL RENAL

Es un estrechamiento de la arteria renal que restringe el
flujo de sangre a los rifiones, esto provoca la liberacion de
una enzima llamada renina que estimula la produccén de
angiotensina H. Este sistema es conocido como “sistema de
autorregulacién por retroalimentacién”. La presencia de
angiotensina II hace que la corteza suprarrenal libere una
hormona llamada aldosterona, la cual provoca retencién de
sal y agua en los rifiones. La angiotensina II también ayudan
a mantener la perfusién glomerular y la tasa de Filtrado Glom-
erular inciuso cuando la presién de perfusion renal estd
reducida. La hipertensién renal se produce cuando falia el
“sistema de autorregulacidn por retroalimentacién”.

- Radiofdrmacos para investigar esta condicién:

La estenosis renal puede detectarse mediante la
realizacioén de un estudio diferencial con MAG-3 o DTPA
luego de la administracion de un inhibidor de la Enzima de
Conversion de la Angiotensina, como el Captopril. Puede
corregirse quinirgicamente. La hipertension renal se investiga
mediante un estudio renal diferencial estando el paciente
tratado con drogas inhibidoras de la ECA. Dichas drogas
bloquean la autorregulacion renal, la cual normalmente ocurre
debido al “sistema de autorregulador”. Un inhibidor de la
ECA como el Captopril provoca captacidn reducida del
radiofarmaco DTPA en el rifién afectado debidoa que
disminuye la GFR. La segunda fase del renograma se
prolonga. Usando el radiofdrmaco 99mTe MAG-3, que se
acumula en los tibulos, la segunda fase se prolonga mds ya
que el MAG-3 no es arrastado por el liquido de filtracién

2. FILTRACION GLOMEDULAR, FUNCION TUBULAR
Y EXCRECION

a) Necrosis Tubular Aguda.

La reduccién del flujo sanguineo renal puede llevar a la
Necrosis Tubular Aguda. Esta es una causa habitual de
insuficiencia renal aguda. Este dafio a los tiibulos ocurre con
mayor frecuencia luego de una cirugia (40-50% de los casos)
pero la sepsis, quemaduras severas, hipotensién severa y
complicaciones del parto pueden estar asociadas con la ne-

crosis tubular e insuficiencia renal aguda. La funcién renal
puede recuperarse luego de varias semanas después del
comienzo.

Los estudios renales diferenciales con MAG-3 o DTPA
pueden ayudar a determinar si los rifiones presentan perfusién.

3. CICATRICES RENALES.

Las infecciones del tracto urinario, el flujo urinario, y la
pielonefritis pueden llevar a formacién de cicatrices renales.
Las lesiones renales pueden examinarse mediante un estudio
con 99m Tc DMSA (Fig 3). Este radiofirmaco permite el
estudio de la funcidn tubular. Los tibulos dafiados no extraen
¢l DMSA y no se pueden observar en las imdgenes. Las dreas
intactas del rifién deben trabajar més para mantener la funcién
renal. Como resultado de esto las nefronas restantes en
funcionamiento pueden sufrir hiperfiltracidn, dafidndose
también, lo cual lleva a proteinuria y finalmente a la
insuficiencia renal. La proteinuria es la excrecién excesiva
de proteinas en la orina.

£y 49
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Gammagrafia renal mediante 99mTe-DMSA, mostrando lesiones de escara por
infeccidn renal resideal en ambos rifiones

a) La infeccidn del tracto urinario es el resultado del ascenso
de bacterias por la uretra que contaminan la orina
nermalmente estéril. El reflujo de orina contaminada desde
la vejiga hasta el rifidn puede también llevar a una
pieloneftitis, la cual puede ser aguda o crénica. La pielonefritis
aguda es una causa importante de morbilidad en niiios que
sufren del tracto urinario.

b) La pielonefritis aguda usualmente es una infeccién bacte-
rial de la pelvis y el intertucio renal, a menudo resultante de
la estasis de la orina debido a obstruccion y / o reflujo.

¢) La pielonefritis crénica es una infeccién recurrente o
crénica con inflamacion y cicatrizacién del tejido renal. Esto
llevard progresivamente a una insuficiencia renal.

d) El reflujo vrinario a menudo se demuestra mediante ¢l
procedimiento radioldgico llamado uretrocistografia
miccional. También puede verse en una cistografia nuclear.

e) Reflujo vésicoureteral. Esto ocurre cuando la orina en la
vejiga refluye a los uréteres cada vez que la vejiga se llena o
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se vacia. Esto es una causa importante de pielonefritis que se
evidencia en el grupo etario menor a 5 afios. Esta forma de
reflujo ocure en aproximadamente I/ 1.000 niftos en relacién
de 10:1 de nifias respeto a nifios. Esto puede ocurrir en uno o
ambos uréteres.

4. CLASIFICACION DEL REFLUJO.

GRADO 1 Reflujo en el uréter distal no dilatado.
GRADO 2 Reflujo en el sistema colector superior sin dilatacién
GRADO 3 Reflujo en el uréter dilatado o en los célices
GRADO 4 Reflujo en el uréter severamente dilatado.
GRADO 5 Reflujo masivo en uréter muy dilatado, flexuoso y
pérdida de la estructura

De los cilices.

4, OBSTRUCCION:

La Uropatia obstruida es el bloquec o interferencia del
flujo de orina. Puede usarse el 99mTc-DTPA o el 99m. Tc-
MAG3 para determinar si el flujo de orina estd obstruido,
particularmente en combinacién con estimulo diurético,
usando una droga llamada furosemida.

La dilatacién puede ser de naturaleza no obstructiva u
obstructiva (Fig. 4, 5 ¥ 6).
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Fig 4
Curvas renogrificas denotando la severidad del cuadro obstructivo.

Mientras mas severa la retencién renal, mas prolongada y alta serd la
curva al cabo de 20-30 min
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Fig. 5
A la izquierda patrdn gammagréfico renal normal, aprecidndose la captacién
gomerular inicial normal en ambos lados, y el drenaje urinario normal. A la

derecha se observa la dilatacién pielocalicial y el stop en la unién del lado
derecho (sindrome de 1a unidn)

Fig 6.

Gammagralfa renal en dos casos con obstruccién renal. A) Severa hidronefrosis
izquierda, con dilatacién marcada piclocalicial. Se observa curva renogrifica
ascendente, que no responde a la furosemida. B) y C) pacienie con hidronefrosis
izquierda, con marcada dilatacidn pielocalicial y agrandamiento renal de este lado.

Las obstrucciones pueden presentarse cuando:

- La vejiga no se vacia cuando deberfa (normalmente la
necesidad de vaciar la vejigaaparece cuando llega a los
250-300 ml. de volumen);

- Losureteres estdn estrechados por alguna razén, esto hace
que se retenga la orina.

- Existen tumores benignos o malignos que blogquean el
flujo urinario.

- Hay un estrechamiento congénito de la unién pielo-ure-
teral o vésico-ureteral.

- Existen calculos renales (masas s6lidas de sustancias
minerales),

La obstruccion parciai: puede producir aumento del
tamafio del rifion debido a la retencién de orina. Una
.acumulacién de orina en la pelvis renal puede llevar a la
infeccidn. Esto puede daiiar los tibulos renales. Un tiibulo
renal dafiado no puede llevar a cabo su funcién de concentrar
la orina, ésta se diluye més a medida que su volumen aumenta,
lo cual puede llevar a la deshidratacién y acidosis.

Obstruccién total: Si existe un bloqueo compieto al flujo
urinario entonces la GFR disminuird y causard finalmente
faila renal.
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