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{QUE ES?

La gammagrafia renal con acido dimercaptosuccinico
(DMSA) es una prueba de imagen que provee informa-
cion morfologica y cuantitativa de la funcién renal. Se
utiliza para identificar la localizacion de la infeccion del
tracto urinario (ITU), valorar las lesiones corticales rena-
les (cicatrices) que pueden ocurrir tras ella y diagnosticar
hipoplasia renal congénita e infarto renal. Nos permite
estudiar la progresion del dafio renal desde el insulto ini-
cial hasta el desarrollo de cicatrices.

El radionucledtido mas empleado es el Tecnecio 99m
(Tc99) con una dosis ajustada al peso (dosis minima
15 MBgq), usando como trazador el DMSA para valorar la
imagen cortical. El DMSA es captado en un 60% por los
tubulos proximales renales, permitiendo una visualiza-
cion excelente del parénquima renal, sin la interferencia
de la actividad pielocalicial.

Las imagenes son obtenidas entre dos y tres horas
después de su administracion intravenosa. Se obtienen
proyecciones posteriores de ambos rifiones para valorar
el tamano renal y la captacion cortical, y a continuacion
se obtienen lasimagenes magnificadas en posterior obli-
cuo, posterior y anterior de ambos rifiones. El nivel de
radiacion de la prueba es de aproximadamente 1 mSv/
examen (equivalente a 16 radiografias de térax), inde-
pendientemente de la edad del nifio, siempre que la do-
sis se adapte a la superficie corporal.
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INDICACIONES

Durante la infeccion de orina

Las ITU constituyen una patologia relativamente fre-
cuente, con una prevalencia estimada entre un 2y un 8%
durante la infancia®. Sin embargo, su prevalencia real
puede ser subestimada, ya que en ocasiones puede cur-
sar de forma asintomatica, el uso de antibioticos por in-
fecciones respiratorias puede dar lugar al tratamiento de
una ITU coincidente y, ademas, la dificil recogida de la
orina en condiciones adecuadas dificulta el diagndstico
correcto”. El riesgo de recurrencia se estima en un 12-
30% en los primeros 6-12 meses tras la ITU inicial®. Los
factores que predisponen a la recurrencia incluyen el re-
flujo vesicoureteral (RVU) y la disfuncién vesical o intes-
tinal.

Las ITU se pueden clasificar en bacteriuria asintomati-
ca, cistitis (afectacion de vejiga y/o uretra) y pielonefritis
aguda (PNA) (inflamacion del parénquima renal y pieloca-
licial). La diferente localizacion tiene implicaciones pro-
nosticas y terapéuticas, ya que solo las PNA tienen riesgo
de dano permanente del parénquima renal, que puede
causar hipertension, proteinuria, complicaciones durante
el embarazo o incluso insuficiencia renal cronica. Pero su
localizacion en la practica clinica no es sencilla.

La clinica de fiebre o dolor lumbar, sintomas clasicos
de PNA, no tienen suficiente capacidad discriminativa
para realizar el diagnostico de PNA (coeficiente de proba-
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bilidad positivo [CPP] <5, coeficiente de probabilidad ne-
gativo [CPN] >0,2)2.

Las alteraciones en la analitica de sangre pueden ayu-
darnos en la identificacién de la PNA. Entre ellas, desta-
can la presencia de leucocitosis, |a elevacion de la protei-
na C reactiva (PCR), el aumento de la velocidad de
sedimentacion glomerular (VSG) o la elevacion de la pro-
calcitonina (PCT). La combinacién de todos puede pre-
sentar una especificidad aceptable para el diagnostico de
PNA; asi, en el contexto de una ITU febril es improbable
presentar una PNAsila PCR <20 mg/L, laVSG <10 mm/h,
la PCT <0,5 ng/mlolalL-6 en suero <4 pg/ml (CPN <0,1)2.

La DMSA se considera actualmente el gold standard
para detectar afectacion del parénquima renal durante
una ITU. La correlacion entre PNA e hipocaptacion de for-
ma aguda en estudios experimentales es excelente, con
una sensibilidad del 87% y una especificidad del 100%°.
Sin embargo, no distingue entre las lesiones que se re-
suelven espontaneamente de las que causan cicatriz re-
nal, ni si las lesiones encontradas son preexistentes a la
ITU?, y aunque nos permite confirmar el diagnostico de
PNA, existe controversia acerca del momento de realizar-
la, permaneciendo en discusion si se debe hacer de for-
ma aguda, diferida o ambas®.

De manera diferida tras la infeccién de orina

Durante los ultimos afos, se han producido cambios
importantes en el manejo de la infeccion de orina, tanto
en el tratamiento como en el seguimiento posterior. Sin
embargo, no hay que perder de vista los objetivos, que no
se han modificado a lo largo del tiempo: el diagnodstico
precoz de la ITU y la identificacion de los factores de ries-
go de mal prondstico.

La gammagrafia renal con DMSA busca detectar la
presencia de cicatriz renal que puede dar lugar a compli-
caciones a largo plazo. Su indicacion en este momento es
muy controvertida, pues encontramos en la bibliografia
tanto grupos que siguen recomendandola tras todos los
episodios de ITU® como otros grupos que son mas restric-
tivostot,

Entre los factores de riesgo conocidos para el desarro-
llo de cicatrices renales se incluyen la presencia de RVU
especialmente el de alto grado, |la edad temprana, el re-
traso en el inicio del tratamiento antimicrobiano y las
infecciones recurrentes*>*%. Hay que tener en cuenta que
cuando se trata de la primera ITU se desconoce en la ma-
yoria de los casos si el paciente padece un RVU.

Hasta hace unos anos, los estudios de imagen habi-
tuales en la ITU consistian en la ecografia, |a realizacion
de la cistoureterografia miccional seriada (CUMs) para
descartar RVU y la realizacién de la gammagrafia renal
con DMSA de forma aguda y/o diferida en 4-6 meses. En
el afo 2007 se publicaron por parte del National Institu-
te for Health and Clinical Excellence (NICE) de Gran Bre-
tana las recomendaciones de estudio de imagen tras una
ITU*, con una aproximacion mucho mas restrictiva de lo
que se venia haciendo hasta el momento. Estas reco-
mendaciones se basan en la edad del paciente, la res-
puesta al tratamiento antibidtico y la presencia de una
ITU atipica o recurrente (Tabla 1). A partir de estas reco-
mendaciones se han elaborado guias de actuacion en
diferentes paises que restringen las pruebas de imagen,
como las elaboradas en Espafa por la Conferencia de
Consenso para el “Manejo diagndstico y terapéutico de
las infecciones del tracto urinario en la infancia”?. Otras
guias restringen las pruebas de imagen, pero menos, es-
pecialmente en menores de seis meses*.

Muchos autores sostienen que con la realizacién de
estudios en casos tan selectivos se pierden pacientes de
riesgo con RVU, anomalias congénitas®”*® o cicatrices re-
nales®, por lo que se necesitan mas estudios que nos
permitan validar las guias NICE’.

Otra alternativa propuesta en la literatura para la bus-
queda de los pacientes con RVU es reemplazar la CUMs
por la gammagrafia renal con DMSA en fase aguda, y
solo realizar la CUMs si la ecografia renal o la gammagra-
fia renal con DMSA estan alteradas (esta aproximacion
diagnéstica se denomina top-down approach)®2*.

Por tanto, la respuesta definitiva a la cuestion sobre
qué prueba de imagen realizar tras una primera ITU fe-
bril no esta resuelta, necesitandose mas estudios que
validen los diferentes protocolos sugeridos hasta el mo-
mento. El clinico debe conocer las diferentes opciones y
su uso apropiado en cada nino en particular.

Lo que proponemos a continuacion es realizar el estu-
dio de imagen con Tc99-DMSA a los seis meses de la pri-

Tabla 1. Definicion de infeccion del tracto urinario atipica segun la guia NICE

* [TU grave

* Disminucion de flujo urinario

* Masa abdominal/globo vesical

* Aumento de la creatinina sérica

® Sepsis

* Fallo de respuesta al tratamiento tras 48 horas
* Patogeno diferente del E. coli
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mera infeccion de orina febril si se cumple alguna de las
siguientes circunstancias:
e Paciente <6 meses de edad en el momento de la
infeccion.
® Ha precisado ingreso.
e Elpatdgeno es diferente a E. coli en el urocultivo.
® No hatenido buena respuesta al tratamiento (>48
horas febril).
e Silas pruebas de imagen previas no han sido nor-
males (incluidas prenatales).
¢ Sihayantecedente familiar de reflujo.
e Sitiene historia de disfuncion vesical.
e Silos reactantes de fase aguda en el momento de
la infeccion estuvieron elevados.
e Situvo afectacion de la funcion renal.
e Sospecha de mal seguimiento.

Hipoplasia renal

Aunque la gammagrafia renal con DMSA es el método
de eleccion para la identificacion del dano renal, no nos
permite diferenciar la cicatriz renal adquirida tras una
PNA del dafio congénito. Especialmente en los nifios que
padecen un RVU de alto grado, |a afectacion renal obser-
vada tras una PNA se debe con mas frecuentencia a una
displasia renal asociada al reflujo que a una cicatriz ad-
quirida postpielonefritica®.

Ante la sospecha de una displasia o hipoplasia renal,
se recomienda la realizacion de la gammagrafia renal
con DMSA para cuantificar la funcion del rindn afectoy
su evolucion en el tiempo.

INTERPRETACION

Enlainterpretacion de los resultados de lagammagra-
fia renal con DMSA debemos tener en cuenta:

e Lafuncion diferencial de cada rifién debe estar entre

el 45yel 55%. La captacion del Tc99-DMSA por cada
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rinén es una medida precisa del funcionamiento
relativo de la masa tubular, y en la mayoria de los
casos se correlaciona bien con el porcentaje de fil-
tracion glomerular y otros parametros de la fun-
cion renal.

e Elcontorno de ambos rifones debe ser redondeado y
liso, sin sugerir lesion, con una menor concentracion
en la zona del sistema colector. Los defectos en la
captacion cortical del radiofarmaco son patolégi-
cos. Se acepta como normal la forma triangular en
ninos pequenos, rindn alargado que corresponde a
una imagen rotada, en ocasiones con forma de
pera. El polo superior en ocasiones puede tener
menor captacion por la hipercaptacion de las co-
lumnas de Bertin. La parte superolateral del polo
superior del rifdn izquierdo puede aparecer apla-
nada debido a la superposicion del bazo.

Se diagnostica PNA cuando existe un area con dismi-
nucion de la captacion con el contorno renal preservado
o cuando el rindn esta aumentado de tamano con una
disminucién difusa en la captacién. La cicatriz renal se
observa cuando hay un defecto en la captacién asociado
a pérdida cortical o disminucién del volumen renal. Un
rindn pequeno con disminucién difusa de la captacion
del is6topo y disminucién de la funcion diferencial renal
se considera una hipodisplasia?t. En las Figuras 1-7 se
muestran diferentes imagenes obtenidas en el estudio
postpielonefritico.

Segun Goldraich??, las cicatrices se pueden clasificar
en cuatro tipos:

¢ Tipo 1: no mas de dos areas de cicatriz.

e Tipo 2: mas de dos areas de cicatriz con areas de
parénquima renal entre ellas.

e Tipo 3:dano generalizado en la totalidad del rifidn
(contraccién global del rifdn con o sin cicatrices en
su contorno).

e Tipo 4: rindén muy reducido con poca o ninguna
captacion (<10% de FRR).

Form Act Pediatr Aten Prim. 2013;6(1)48-53

©AEPap 2013 - Copia para uso personal, se prohibe la reproduccion y/o transmision de este documento por cualquier medio o formato - www.fapap.es



C. de Lucas Collantes mm Indicaciones de la gammagrafia renal con acido dimercaptosuccinico en la infeccion de orina

Figura 4. El rifion izquierdo tiene morfologia alterada por presentar una zona

Figura 1. En el estudio cuantitativo de captacion relativa, el rifion derecho

contribuye con el 21,4% y el rifién izquierdo con el 78,6% de hipocaptacion de base cortical que sugiere una cicatriz renal en el polo

inferior

~

Figura 2. El rifion derecho tiene una morfologia alterada por la existencia de Figura 5. El rifién izquierdo tiene un tamaiio disminuido y de morfologia

una zona de disminucion de la captacion en la cara anterior del polo superior.  alterada por la existencia de una zona de menor captacion cortical en su polo

El rifidn derecho contribuye con el 43% y el riiién izquierdo con el 57% inferior que sugiere la existencia de cicatriz. El riion derecho contribuye con

el 71,2% y el rifion izquierdo con el 28,8%

0.6 89.2

78.5 95.7

Figura 3. El rifion izquierdo tiene una moderada disminucion global de la
captacion en todo el polo inferior y un claro defecto de captacion de forma

triangular interpolar anterior sugestivo de cicatriz
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Figura 6. El rifidn derecho tiene un tamafio ligeramente disminuido y
morfologia alterada por la existencia de hipocaptacion en su polo superior
coincidente con la existencia de una zona fotopénica en el seno renal que
sugiere dilatacion del grupo calicial superior y la existencia de cicatrices
corticales. El rifidn derecho contribuye con el 42,4% y el rifion izquierdo con
el 57,6%
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LY
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~

Figura 7. El rifidn izquierdo tiene una zona de menor captacion en su polo superior que sugiere la existencia de cicatriz. El riidn derecho contribuye con el 57,6%

y el rifién izquierdo con el 42,4%
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