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Z.L. Introducción

Er renogra¡na es er registro de ra varíación temporar

de Ia actividad radioactiva en er campo visual de un

detector de centetreo situado sobre ra región de un riñón
des¡rués de administrar una inyección intravenosa de un

trazador radiactivo. Así pues, la renografía sóro implica ra
inyección der trazador emisor ganma y su registro posterior
(Taplin et al. , 1956), (trtinter, 1956), (Vtinter, 1963).

La técnica se basa en la inyección de un rad.iofármaco

por vía intravenosa y es apricabre a sujetos normares y a

pacientes, con una dosis de radiación muy inferior a ra de

la urografía intravenosa. Es sensible a ros movimientos, âI
estado de la gammacámara (colimación), a las ingestas de

saI, hidratación, diurétj.cos, pof, 1o que su utirización e

interpretaci.ón en pacientes cuya ingestión quede

incontrolada requiere cautela.

Puesto que cada riñón está rodeado de otros tejid,os,
eI renograma estå formado por una curva mixta. una

componente de la curva correspond,e a Ia variación temporal
de la cantidad de radiofármaco en er riñón, y la otra
componente se debe a Ia variación de actividad, en los
alrededores del riñón (Britton y Brown, 1971).

Habitualmente se utilizan tttl-Hippuran
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(ortoyodohipurato) para er estudio globar de la función
renal, y er ee-Tc-DEpA (ácido dietirenotriaminagentacético)
para er estudio de la firtración glomerular (carrsen et al.,
1980), (Gates, 1982).

si Ia función renal es normal, sê obtienen buenos

resultados ar utilizar 13rr-Hippuran y ee-Tc-DTpÀ. si eI
fallo renar es mod,erado es mejor utiLizar Hippuran en ra
mayor parte de los casos. ta ventaja del Hippuran sobre er
DæPÀ se debe a Ia eficíencia de ra extraccíón der HÍppuran
por parte d.er riñónr Ç[uê es mucho mayor que para er DTpA. En

eI caso de fallo renal severo, Di e1 Hippuran ni er DTpA d.an

buenos resultados (Jewkes y Jeyasingh, 1981).

En er caso del 13lr-Hippuran se administra La dosis de

200 pci, siendo er tiempo de adquisición de 20 minutos. Tras

Ia inyección de Hippuran, éste pasa rápidamente por ros
riñones, arcanzando un máximo en Ios primeros 5 minutos. En

un paeiente normalmente hidratado, el Hippuran se aclara
deI parénquima renal y der sistema colector unos 30 minutos

después de la inyección, acr¡r¡ulåndose en la vejiga con una

mínima actividad extrarrenal.

EI ee-Tc-DTpA es aclarado en ros riñones rentamente,
pero una pequeña fracción es retenida en eI córtex
(Hiramatsu et âI., 1970). La dosis administrada es de 2 mCi.

Después de la inyección, a los 5 minutos, el 5t de la dosis
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está en los riñones. Es excretado por firtración glomerurar

con sóro una mÍnima retención corticalr y no es reabsorbido
por los túburos renares. como los períodos de

semídesintegración y de semidesaparición biorógico son

cortos, perrnite ef ectuar estud.ios de perfusión renal por
primera circulaci.ón (McAfee y Subramanian, 1994), (Car1sen,

1988).

En 1a actuaridad, para estudiar ra función tu.burar

renar r êrrìpieza a utilizarse er es-Tc-IvIÀG,

(mercaptoacetíltrigricina) que es un agente con

características biológicas muy parecÍd,as ar a3r1-HÍppuran y

que presenta Ia ventaja de estar marcado con "r-Tc-l'IAGs.
Tiene un rápid.o acraramiento de la sangre y excreción por

los riñones con una pequeña captación hepática y con una

actividad residuar mÍnima en otros tejidos. se administra a

ladosisdela5mCi.

La captación renal de se-Tc-DTpA, a31I-Hippuran

(Burbank et al., 196L) o ee-Tc-MAGg durante los primeros

mínutos, refleja Ia buena función renar, tasa de filtración
glomerurar (TFG) o flujo prasmát5,co renal efectívo (FPRE)

respectivamente. si er FpRE o la TFG totar son conocid,os,

puede determinarse el FpRE o Ia TFG para er riñón derecho e

izquierd.o.
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2.2. ModelizacÍón renal

uno de ros parámetros derÍvados de un estudio
funcíonar del riñón es ra rapidez con ra que un trazador
apropiado puede eliminarse de ra sangre. El índice de

acraramiento renar se relaeiona con er FpRE o con ra TFG

dependiendo del trazador utilizado.

El aclaramiento renal puede determinarse como parte de

un estudio renográfico en eI cuar Ia presencia de1 trazador
en los riñones es monitorizado mediante ros contadores

externos de ra gammacámara. En este caso ra función de1

riñón izguierdo y derecho puede medirse indÍviduarmente, si
bien eI cáIcu1o del acrara¡niento plasmático efectuado con

gammacámara no es preciso. EI aclaramiento total de ambos

riñones puede medirse monitorizando La desaparición deI
trazador de la sangre o su aparición en orina.

con algrunos de estos métodos es posibre calcurar
d.irectamente er índice de acraramiento a partir de ras

medidas rearizadas, sin ninguna hipótesis respecto a ra
forma exacta de 1a curva de aclaramiento prasmátÍco. sin
embargo, êrr otros casosr ês necesario establecer hipótesis
en relación a Ia distrÍbucíón del trazador en el organismo

para calcular eI acraramiento renal medj.ante aIgún modelo.

El uso de un modelo particular no imprica que sea ra
verdadera representación de ro que ocurre en er organismo.
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Er tipo de modelo más utilizado en los estudios con

trazadores es un modero compartimental. Er concepto básico
que subyace en cuarquier modero conpartimentar es que er
trazador puede distribuirse a través de varios
compartimientos (Stephenson, 1948). La definición de

compartimiento es simplemente cualquÍer espacio que mantíene

una concentración uniforme de trazad.or (zÍerler, 1gg1).

Er modero más utilizado para expricar ra cinética d.e

aclaramiento del 13ar-Hippuran es er de tres compartimientos
(Figura 2.t), consistente en un conpartimÍento centrar en

er que se inyecta er trazador, uno o más compartimientos
periféricos con los que se produce intercambio, y un

compartimiento finar conectado unj.direccionalmente con eI
compartimiento central .

Este modelo ha sido anarizado en detarle por Matthews

(Matthews, 1957), el cual ro aplicó ar recambio proteico;
por Sapirstein y colaboradores (Sapirstein et âI., 1955),

que 1o aplícaron al estudio d.er acraramiento renar y por

Braufox (Braufox, t972]- , van stekelerrburg y coraborad.ores

(Van Stekeler¡burg et â1., 1975) y Lawson (Lawson, 1995).
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Figura 2.1. Dtodelo tricompartimental de aclaramiento
renal. (Qr) cantidad de trazaôor en eI compartimiento,
(Vr) volumen del compartfuniento, (Fr:) tasa de
aclaramiento del trazador entre los diferentes
compartimientos, ( 1) compart j¡iento central , (2)
comparti-miento final, (3) compartimiento periférico.

El compartimiento central contiene eI trazad.or que se

intercan¡bia en las céIulas tubulares proximales del riñón.
corresponêe en gran parte al espacio intravaseular, si bien

también incruye ros conpartimientos que estabrecen un

equilibrio rápido con é1, por 1o que deben ser considerados

como una unid,ad.

El compartimiento final contiene el trazador que ha

sÍdo acrarad,o por eI riñón y correspond,e a ra orina der

riñón y la vejiga.
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El compartimiento periférico contiene

extravascular que no es intercambiable en

tubulares.

eI

las

trazador

céluIas

Er trazador puede d,ifundir entre ros compartimientos
y 3 en ambas direcciones, pero entre er compartimiento 1

eI 2 eI flujo es sóIo posible en Ia dirección de 1 a 2.

Àr tener que inyectar una cantidad d,e trazador en er
compartimiento central a través de una vena periférica, Ia
hipótesis implícita en el modelo de que la concentración de

trazador es uniforme en el compartimiento, no es várida para

los primeros segundos después de ra inyección. Durante este

intervalo de tiempo ra coneentración der trazador en ra
sangre puede ser muy alta en algunos casos y muy baja en

otros. El modelo compartimentar no predice ros detarres d.e

esta fase.

La resorución de las ecuaciones diferenciares
asociadas al modelo tricompartimentar descrÍto, conduce a

unas soruciones de tipo biexponenciar para ra cantid,ad. d.e

trazador en cad.a uno de ros tres compart5.mientos. En ra

Figura 2.2, se muestra er decrecimiento de ra cantidad de

trazador en eI compartimiento central, xr(t). Este

decrecimiento ocurre por dos razones: primero, la captación
por los riño'r¡es ( representada por F.= ) r y segund,o, Ia
dÍfusión hacia eI espacio extravascular (F."). A medida que

L

v
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aumenta ra eantidad de trazador en eL compartimiento
periférico 3, la ðifusión en sentido contrario ta¡nbién

aumenta (F.r), 1o que expLica que Ia curva x=(t) presente

una primera fase de ascenso correspondiente a Ia
incorporación del trazador, seguida de una estabirizacón y

¡rcsterior disminución. La curva xz(t), que corresponde aI
compartimento finalr ês creciente, tendiendo asintóti.camente

hacia el varor L00t correspondiente a Ia totaLidad de ra
dosis inyectada que ha sido totarmente aclarada por er rÍñón
funcionalmente normal.

% dosis

xZ(t)

x3(t)

D 5 ¡O ¡S 2Dt (aln)

Figrura 2.2. Evoluci6n con el tiempo de las fracciones
de trazador en cada compartimiento.
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2.3. fnterpretación del renograma

En Ia figrura 2.2, aparece una curva creciente, x=(t),
correspond,iente a} compartÍmiento z (renal). Este

comportamiento de x, ( t ) no es propiamente eI d,e un

renogra¡na ( f igrura 2.31, debido a dos f actores. En primer

lugar, debe observarse que er compartimiento renar incruye
er área renar y Ia vejiga urinaria. La ganunacámara çrue

registra la variación de Ia actividad con el tiempo, está

situada sobre ra zona gue corresponde al área renal, 1o que

imprica que después de un cierto tiempo de tránsito del
trazador a través de ros túburos renares se observe una

brusea disminución de ra actividad ocasionada por eI paso

de1 trazador desd.e el riñón hacia Ia vejiga urinaria.

En segundo lugar, êrr los primeros instantes e1

comportamiento de Ia curva no corresponde al observado en la
práctica clínica. La razón es çfue después de una inyección
de tttr-Hippuran, ê1 109" de Ia dosis inyectada rlega a cada

riñón como un bolo. Esto ocurre antes de que transcurran 15

segundos. En unos 8 segrundos está en la vena renar, gue es

eI tiempo de tránsito medio desde ra arteria hasta ra vena

renal. Er 90t de Hippuran es captaðo en cada paso d,e sangre,

por 1o que ra cantidad en er riñón aumenta rápidamente aI
;principio, y después más lentamente, cuando er Hippuran que

sigue cÍrculand,o en concentraciones menores va penetrand.o.

Este aumento de actividad en e1 riñón es superior ar
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predicho por ra teoria de compartímíentos que como se ha

comentado no expri.ca cuantitativamente esta prÍmera fase, âl
no cumplj.rse la condición de concentración uniforme en eI
compartimiento central.

¡00
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Figura 2.3. Ejemplo
Hippuran.

cle renogr¿rma. Trazador: 131I-

Por 1o tanto, ê1 renograma presenta tres fases

craramente diferenciadas: una primera denominada vascurar,

Ia segunda de secreción y Ia tercera de excreción.

La primera fase der renograma normar va asocíad,a a un

ascenso rápido correspondiente ar i,ncremento de la
radiactividad producido por la inyección del trazador. Esta

fase, tiene una duración inferior' a los 60 segundos y

corresponde a La Llamada fase vascular, si bien no

representa sóIo el flujo sangnríneo renal porque es Ia suma

8(r)
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de Ia componente vascular rápidarnente declinante y la
componente renal råpidamente ascendente.

La segunda faser Ç[uê corresponde a Ia captación del
trazador por eI riñón, ês la denominad,a fase secretora,
aunque no representa la secreción soramente. E} bo10 que

lrega con Ia primera circulación es captado por Los tirbulos
proximares de las nefronas corticales y yu:<tamedulares

fundamentarmente, y secretado a los poeos segund.os. Los

túbulos distales participan poco en ra secreción. Er
porcentaje de Híppuran captado, círcura a ro Largo de ros

túbulos colectores para penetrar en Ia pervis renar.

Er hecho de que la circuración der trazador a través
de las nefronas se realice aproximad.amente en el mismo

t5,empo en tod.as eIlas, explica que ra f ase secretora
finalice con una brusca disminuci-ón de ra actividad
correspondiente aI paso del trazador captado en Ia primera

fase hacia Ia vejiga urinaria. La primera lregad.a de

actividad a Ia vejiga coincÍde aproximadamente con el rnáxímo

der renograma normal. El tiempo d,e aparición en ra vejiga
der Hippuran inyectad,o es de unos 180 segundos, tiempo real
no sóIo para er boro que I1ega con ra primera circulación,
sÍno también para cada posterior paquete de Hippuran captado
por el riñón.

El finar de ra segunda fase coincide con er inicio d,e
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Ia tercera denominada excretora si bien no representa sóro
Ia excreción. Es un registro de ra cantidad de Hippuran
remanente en er riñón, como reflejo de La entrada
decrinante, y er tránsito contínuado de Hippuran así como su

pérdida.

Así, er renograma representa en cada instante de

tiempo Ia suma de varias contribuciones con d,iferentes pesos

a Io largo del tiempo.



2T

2.4. Corrección de Ia actividad extrarrenal

El interés de un estud.io ganrnagráfico renal reside en

Ia capacidad para Ia determinación de ra función renar, ra

cuar pued,e parametrizarse medj.ante eL tíempo d,e tránsito
renal que indica el tiempo med.io de permanencía de1

trazad,or en el parénquima renal y eI grado de participación
de cada riñón en el acraramiento renal. La esti.ma de éstos
parámetros sobre el renograma se efectúa determínando eI
tiempo en er instante de máxima activÍdad, y ra relación de

áreas bajo Ia curva desde el instante inicial hasta dos

tercios der tiempo en er máximo. Sin embargor la estima de

estos dos parámetros no es todo ro exacta que sería
deseabre. Existen dos razones para e1ro, ra primera es e}
ruido estadístico propio de la desintegraci-ón radiactiva gue

contamina la señar; ra segunda, Ia contribución de 1a

actívidad extrarrenal que se añade a ra renal. Hunermann y

stockell, muestran que Ia no corrección d.el componente

extrarrenal es causa de considerable error (Hunermann et
â1., 1975, Stockell et â1., 1975).

Para corregir er renograma de su componente no renal y
extraer Ia curva renal con Ia que pueda medirse ra función
renal se han utilizado diversas técnicas. La técnica
descrita por Hall y Monks (Harl y Monks, 1966), consiste en

obtener una representación deI componente no renar colocando

un detector sobre una región, como er tórax, de manera çrue



22

no quede ningún tejido renaL dentro de su campo de visión.
La forma de esta eurva es muy simirar a La obtenida sobre un

punto de nefrectomía. con el fin de normalizar ra ampritud
de Ia curva torácica para la componente no renarr sê inyecta
al-búmina sérica humana radioyodad,a-I13a (RIHSA) antes de la
administración de a3ar-Hippuran. Esta técnica fue
desarrolrada por Brown y Britton (Brown y Britton, 1959) y
posteriormente validada por Britton y Brown (Britton y
Brown, L970), (Britton y Brown, !97]-), y por Britton y

colaboradores (Britton et al., L976) en estudios de función
renal separada.

En estud.ios posteriores se han comparado diferentes
áreas de interés para efectuar ra sustraccíón de la
componente no renal, un área de interés situada encima del
riñón izquierdo es empleada por Tamminen y colaboradores
(Tamminen et â1., 1978), Kenny y colaboradores (Kenny et
â1., L975) utj.lizan, después de comparar varias regiones, Lrrr

área de interés l-ocalizada entre ros riñonesi Gates (Gates,

1982), considera un área situada debajo de los riñones;
Short y colaboradores (Short et aI., 1970) utilizan como

área de interés ra región renal correspondiente a1 riñón
nefrectomizado para tener una referencia más aproximada de

Ia actividad extrarrenal.

una técnica de sustracción de actividad extrarrenal
interpolativa (Goris et ar., 1976), (Brown, Lggz), (piepsz
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et a1., 1983) permite obtener Ia vari.ación de ra activídad a

través de Ia región renaI.

Rutland. (Rutland, L979), basa su técnica, que aplica a

renogramas con a3lr-Hippuran, êD el hecho de gue a 10s 150

segundos postínyección no hay excreción significativa d.esd,e

el riñón y ra radioactividad en el riñón es proporci.onal a

la integral de Ia curva plasmática.

Mid.dleton y colaboradores (Middteton et ar., 19g9),

efectúan una regresión múltiple de ras curvas renales y

separan Ia región cardíaca y 1as curvas correspondientes a

tejÍdos blandos que representan ra actividad extrarrenar.

Además de Ia existencia de la actividad extrarrenal,
existen otros errores gue provienen de ra atenuacíón
producida por ras profundidades rigeramente distintas d.e ros

dos riñones (Norman, t972), (Tonnesen et êI., 1975). Estos

autores encuentran que Ios errores geométricos son pequeños

y aceptables. Nimmon y coraboradores (Nimmon et ar., 19?5)

encuentran errores grandes.

Los errores debidos a ra variación craneocaud.ar y

raterolateral normar pueden corregirse utílizando
colimad,ores con un c¿rmpo de visión ancho. Er aumenÈo en el
componente no renal se descuenta utilizando Ia técnica de

substracción. Los errores debidos a los movimientos se
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reducen ar mínimo recrinando aI paciente. tos detectores

colÍmados han de estar dispuestos parareLamente sobre Las

regiones renales (Britton y Brown 1971).

Las técnicas de renografía con sustracción de la
actividad extrarrenaL pueden utilizarse para medir la
contribución de cada riñón a l-a función renar totar, incluso

con función renal pobre (Diffey et a1.., 1978).




