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Cintigrama renal DMSA en ninos
con primera pielonefritis aguda:
correlacion con exadmenes de
laboratorio, ecografia y la presencia
de reflujo vésico ureteral
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Tc 99M DMSA scintigraphy in
children with a first episode of
pyelonephritis

Background: Tc99m DMSA (dimercaptosuccinic acid) scintigra-
phy has a high sensitivity for the detection of cortical kidney damage. Aim: To evaluate the
Tc99m DMSA renal scintigraphy in children with a first episode of acute pyelonephritis and its
association with laboratory parameters, kidney ultrasound and vesicoureteral reflux. Patients
and methods: We studied 143 children (age range 8 days, 12 years, 66% female) hospitalized
with the clinical diagnosis of acute pyelonephritis (first episode) with a positive urine culture
and a renal scintigraphy performed within seven days of diagnosis. DMSA was considered the
gold standard for the detection of cortical lesions. Its results were related to the presence of fever,
C-reactive protein (CRP), erythrocyte sedimentation rate (VHS), white blood count (WBC), ultra-
sound examination and vesicoureteral reflux. Results: Seventy nine percent of the population
had an abnormal DMSA scan. There were no differences between sex, age and laboratory pa-
rameters in children with normal or abnormal DMSA scans, except for CRP (p <0.005). Ultra-
sound was coincident with the scan in 32% of patients. Eighteen percent had vesicoureteral re-
flux. Conclusions: There is a high proportion of abnormal DMSA scans in children with a first
episode of acute pyelonephritis (Rev Méd Chile 2004; 132: 58-64).
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a infeccion del tracto urinario (ITU) es una de

las enfermedades infecciosas méas comin en
nifios. Puede estar limitada a la vejiga, cistitis o
comprometer el parénquima renal, pielonefritis y,
en este caso, existe la posibilidad de dafio renal
irreversible, cicatrices, con secuelas de hiperten-
sion arterial y falla renal crénica. Segn un estudio
realizado en nuestro pais, en 17% de los nifios en
programa de dialisis o trasplante, la causal de
insuficiencia renal fue pielonefritis crénica secun-
daria a reflujo vésico ureteral o infeccién urinarial.

El diagnostico de ITU se basa en urocultivo
positivo, con recuentos adecuados para cada técni-
ca de recoleccion de orina?, y para diferenciar si
una ITU es alta o baja existen diferentes marcado-
res clinicos y de laboratorio: fiebre alta, leucocito-
sis, aumento de la proteina C reactiva (PCR),
aumento de la velocidad hematica de sedimenta-
cién (VHS) y para algunos, cintigrama renal estatico
con DMSA (4cido dimercapto-succinico) positivo.
El diagnostico clinico de pielonefritis aguda se basa
habitualmente en los criterios de Jodal®, que se ven
igualmente comprometidos en presencia de cual-
quier cuadro infeccioso, y es particularmente dificil
diferenciar si una ITU es alta o baja en lactantes,
especialmente menores de 1 afio.

La deteccién de lesiones corticales renales por
medio de radiois6topos es una de las técnicas mas
usadas en el campo de la medicina nuclear
pediatrica. El cintigrama renal con DMSA (CR
DMSA) marcado con tecnecio 99m (Tc 99m) es
considerado un examen de eleccion para la
determinacion de masa tubular funcionante, ya
que este trazador se acumula en las células
tubulares renales proximales en relacion a la
funcién regional, siendo muy sensible para la
deteccidn de dafio regional cortical, lo que ha sido
demostrado y validado en numerosos estudios
clinicos y experimentales*”.

Existe controversia sobre la utilidad del cinti-
grama renal en la fase aguda de la ITU existiendo
si, amplio consenso en su uso sistemaético para la
deteccion de cicatrices®.

En nuestro estudio, quisimos evaluar los ha-
llazgos del CR DMSA realizado en nifios hospitali-
zados con diagndstico presuntivo de primera
pielonefritis aguda (PNA), durante la fase aguda
de la enfermedad y su relacién con los examenes
de laboratorio habitual, ecografia y estudio de
reflujo vésico ureteral (RVU).

MATERIAL Y METODO

Este estudio fue realizado en nifios hospitalizados
en el Servicio de Pediatria del Hospital San Juan
de Dios referidos a Medicina Nuclear con el
diagnoéstico presuntivo de primera pielonefritis
aguda. Se incluyeron 143 nifios, de ellos 94 eran
nifias (66%), con un promedio de edad de 14
meses (rango: 8 dias-12 afios). El 79% tenia menos
de 2 afios.

El tiempo medio entre el inicio de los sintomas
y el diagnéstico fue de 5 dias (intervalo 1-21 dias).
Todos los cintigramas fueron realizados dentro de
los 7 dias del diagnéstico clinico de PNA, el que fue
realizado considerando fiebre, compromiso del
estado general, anorexia, nauseas, vomitos, sedi-
mento de orina alterado y urocultivo positivo (mas
de 100.000 colonias por ml, por recolector o por
orina de 2° chorro; mas de 10.000 por sondeo
vesical 0 1 o mas colonias por puncién vesical);
leucocitosis, més de 15.000 glébulos blancos/mms3,
aumento de la VHS, mas de 30 mm/h, o aumento
de la PCR, mas de 20 mg/dl .

Los estudios por imagenes efectuados, ademas
del CR DMSA, fueron ecografia renal, uretrocisto-
grafia radioldgica o cistografia isotopica.

Se excluyeron pacientes con malformaciones
congénitas, excepto RVU y doble sistema pieloca-
licilar.

El cintigrama renal fue realizado con DMSA-Tc
99m. Las dosis usadas fueron calculadas segun la
edad. Dos a tres horas después de la inyeccion iv
del trazador se obtuvieron 4 imagenes en diferen-
tes proyecciones (postero anterior, oblicua poste-
rior izquierda, oblicua posterior derecha y antero
posterior) con gammacamara Picker Dyna unida a
computador alfa nuclear donde se realiz6 el
célculo de la funcidn renal diferencial.

El CR DMSA fue considerado el gold standard
para la deteccion de lesiones corticales y se
catalogé como anormal cuando se encontré una o
mas areas de menor captacion focal cortical del
trazador, disminucion difusa de captacion, altera-
cién del tamafio renal o menor funcion relati-
va®>89 no siendo ninguno de estos parametros
especificos de PNA (Figuras 1y 2)589,

La ecografia fue descrita como normal, pie-
loectasias, alteraciones de la ecogenicidad, nefro-
patia médica, nefromegalia, doble sistema
excretorl0. El 94% de ellas fue realizada dentro
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Ficura 1. Cintigrama renal DMSA en
limites normales. Distribucién homo-
génea del trazador en ambos rifiones.
PA: postero-anterior; AP: antero-poste-
rior; OPD: oblicua posterior derecha;
OPI: oblicua posterior izquierda.
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Ficura 2. Cintigrama renal DMSA altera-
do. Menor contraste de ambos polos
de rifién izquierdo. PA: pdstero-ante-
rior; AP: antero-posterior; OPD: obli-
cua posterior derecha; OPI: oblicua
posterior izquierda.
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del primer mes del diagndstico de PNA, siendo la
mayoria realizada en la primera semana (78,7%).
Se considera coincidente la ecografia con el CR
DMSA cuando ésta informa alteracion en el
mismo lugar de alteracién descrita en el CR.

El 68,7% de los estudios de RVU se efectuaron
dentro del primer mes del diagndstico de PNA.

Los datos obtenidos de fiebre, PCR, leucocito-
sis, VHS, ecografia y estudio de RVU se correlacio-

naron con los resultados del CR DMSA (normal o
anormal), realizando una comparacion entre los
diferentes grupos.

Para el analisis estadistico se aplicé pruebas de
Mann Whitney, McNemar y Chi cuadrado, consi-
derandose diferencia significativa un p <0,005 y
test Z para dos proporciones, considerando signi-
ficativo un p <0,05.
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Tabla 1. Resultados obtenidos en los diferentes parametros de laboratorio estudiados segin CR DMSA

CR Normal CR Alterado Valor p

(promedio + DS) (promedio + DS)
Fiebre 39,04 £ 0,71 39,33 £ 0,75 0,060
PCR 54,1 + 43,83 137,61 + 89,68 0,001*
VHS 56,92 + 52,33 76,98 + 33,98 0,009
Leucocitos 16.063 + 58,61 20.592 £ 9.258.9 0,017

*Estadisticamente significativo (test de Mann Whitney)

ResuLTADOS

El 79% de la poblacion (113) tuvo un CR DMSA
anormal, y de éstos, 68% correspondidé a mujeres
(77). Entre los 30 pacientes con CR DMSA norma-
les, 57% correspondi6 a mujeres (17 ) p = 0,337.

Segun edad, se encontr6 que de los 30
pacientes mayores de 2 afios, 90% tenia un CR
DMSA alterado, y de los 113 nifios menores de 2
afios, 76% tenia CR DMSA alterado (86), p= 0,159.

Las diferencias encontradas no son estadistica-
mente significativas.

Las alteraciones cintigraficas mas frecuentes
fueron lesiones de tipo focal en 46% y unilateral, en
65%. So6lo 13% tuvo funcidn relativa disminuida.

Laboratorio: En la Tabla 1 se muestra el resumen
de los promedios y desviacion estandar (DS) de
los resultados de laboratorio y fiebre, separados
segln resultado del CR DMSA.

Se observé que el Unico parametro que pre-
sentd diferencia significativa entre el grupo con
CR DMSA normal y el grupo con CR DMSA
alterado fue la PCR que presentd valores mayores
en el grupo de nifios con CR DMSA alterado.

Ecografia: Fue realizada en 127 de los 143 nifios
estudiados (89%). Se observé coincidencia de esta
técnica y CR DMSA en 41 de 127 pacientes (32%),
y no coincidencia en 86 de 127 (68%) (p = <0,001,
prueba de McNemar) (Tabla 2).

La Tabla 3 muestra la sensibilidad (S), especifi-
cidad (E), valor predictivo positivo (VPP) y valor
predictivo negativo (VPN) de los diferentes para-
metros de laboratorio y de la ecografia en la
deteccidn de dafio renal cortical evidenciado por
el CR DMSA.

Tabla 2. Ecografia y cintigrama renal en nifios con
primera pielonefritis aguda

Ecografia Ecografia  Total
alterada normal
CR DMSA alterado 19% 81 100
CR DMSA normal 5 22% 27

*Exadmenes concordantes. (Prueba de Mac Nemar,
p = 0,001).

Tabla 3. Rendimiento relativo de diferentes
parametros estudiados

PCR VHS Leucocitos  Ecografia
>0 mg/dl - >30 mm/h - >15.000/mm3
S 85% 84% 82% 23%
E 40% 29% 27% 8%
VPP 92% 89% 1% 70%
VPN 24% 21% 40% 36%

Diferencias estadisticamente significativas (test Z para 2 pro-

porciones):

« PCR, VHS y leucocitos son méas sensibles que la ecografia.

« PCR es mas especifica que la VHS y leucocitos.

« La ecografia es més especifica que la PCR, VHS y leucocitos.

< PCR tiene mayor VPP que leucocitos y ecografia.

< VHS tiene mayor VPP que leucocitos y ecografia.

= Ecografia y leucocitos tienen mayor VPN que la PCR y
VHS.

ARTicULO DE

INVESTIGACION

61



W Rev Méd Chile 2004; 132: 58-64

Tabla 4. Relacion entre el cintigrama renal
y la presencia de reflujo vesicoureteral en nifios
con primera pielonefritis aguda

Tabla 5. Relacidn entre cintigrama renal y severidad
del RVU en nifios con primera pielonefritis aguda

CR DMSA CR DMSA Total

normal anormal
RVU negativo 28 76 104
RVU positivo 1 22 23
Total 29 98 127

CR DMSA  CR DMSA Total
normsal anormal
RVU grados |-l 1 13 14
RVU grados llI-IV-V 0 9 9
Total 1 22 23

Prueba de Chi cuadrado: p = 0,039.

Uretrocistografia o cistografia isotépica: Se demos-
tr6 RVU en 23 de 127 nifios (18%). De los pacientes
con CR DMSA normal, s6lo 1 se asoci6 a RVU leve,
en cambio de los 98 pacientes con CR DMSA
anormal, 22 de ellos presentaron RVU. Tabla 4 .
Al analizar la frecuencia de positividad del
RVU entre el grupo con CR DMSA normal y CR
DMSA alterado, no se encontraron diferencias
significativas (p=0,039) (prueba de Chi cuadrado).

Discusion

De acuerdo a un reciente trabajo de consenso, la
primera indicacion del CR DMSA es la evaluacion
de la presencia de cicatriz renal, al menos 6 meses
después de un episodio de ITU. Su uso rutinario
durante la fase aguda de una pielonefritis no es
aceptado por todos®.

En este estudio se evaluaron los hallazgos del
CR DMSA en nifos, durante la fase aguda de una
pielonefritis diagnosticada clinicamente, el valor
diagnéstico de pardmetros de laboratorio, clinicos,
el ultrasonido y la presencia de RVU. Ademas se
estudio la relacion de éstos con el CR DMSA,
considerado como el gold standard en la detec-
cién de dafio cortical, avalados en la evidencia
bibliogréfica de su sensibilidad cercana al 100%%5.

En nuestra poblacion obtuvimos 79% de positi-
vidad para el CR DMSA. El 21% restante, que tenia
CR DMSA normal, con parametros clinicos y de
laboratorio sugerentes de PNA, se puede explicar
por un compromiso infeccioso extracortical, pielitis
0 ureteritis, o por lesiones corticales muy pequefas
que no fueron detectadas por las técnicas cintigrafi-
cas planares convencionales. Estudios experimen-

tales sefialan que lesiones pequefias, que compro-
meten s6lo 5 a 10% del parénquima, son dificiles
de detectar con cintigrafia. Esta sensibilidad podria
ser aumentada con examenes tomograficos (single
photon emission computarized, SPECT), pero son
necesarios mas estudios al respecto!l13. Un CR
DMSA negativo también puede deberse a que el
nifio esté cursando con mas de un cuadro infeccio-
so a la vez, lo que falsea el valor del score clinico
para diagnosticar pielonefritis aguda.

La mayoria de los pacientes incluidos en este
estudio era menor de 2 afos, lo que puede ser
explicado a que eran s6lo pacientes hospitaliza-
dos, lo que ocurre con mayor frecuencia entre los
nifios mas pequefios, para el mejor manejo de las
condiciones generales y el inicio del tratamiento
antibiotico intravenoso.

En nuestra casuistica, la presencia o ausencia
de dafio renal cortical no se relacioné con la edad
ni con el sexo, lo que apoya la conducta que todo
nifio con ITU debe ser estudiado independiente-
mente de estos factores.

Las lesiones de tipo focal fueron las mas
frecuentemente encontradas en nuestra poblacién
y el patrén cintigrafico de disminucidn difusa de
captacion, con mayor tamafio renal, que seria
propio de la fase aguda, fue poco frecuente,
hallazgos concordantes con lo descrito en la
literatura®?. La cantidad de rifiones disminuidos
de tamafio encontrados entre nuestros pacientes
(13%), que no es caracteristico de la fase aguda,
podria ser explicado porque es posible que estos
nifios hayan tenido uno o mas episodios de
pielonefritis aguda previos a nuestra evaluacion,
sin haber sido diagnosticados ni tratados, y que
dejaron cicatrices como secuelas, también puede
deberse a rifiones congénitamente hipoplasicos,
elementos que no fueron analizados en esta
oportunidad.
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Entre los parametros de laboratorio analizados,
s6lo se encontraron diferencias significativas en la
PCR, que fue mayor en los pacientes con CR
DMSA alterado, lo que ya ha sido descrito por
otros autores!?,

Al realizar el calculo de sensibilidad, especifici-
dad y valor predictivo positivo y negativo, vemos
gue en general, todos los parametros de laborato-
rio poseen una alta sensibilidad, mayor que la
ecografia, pero tienen una baja especificidad para
detectar dafio renal cortical, siendo la ecografia
significativamente mas especifica. Esto podria ser
diferente si se cambian los puntos de corte para
definir la anormalidad de estos exdmenes. En este
estudio, los puntos de corte elegidos para catalo-
gar de anormales la VHS, PCR y recuento de
leucocitos fueron los que se usan habitualmente
en la clinica. La PCR y VHS poseen la mayor
sensibilidad y VPP, pero, al igual que los otros,
una muy baja especificidad y bajo VPN; dicho de
otra manera, con valores de PCR mayores de 20
unidades, de VHS mayor de 30 y leucocitos mayor
de 15.000, segln este estudio, seria posible prede-
cir el compromiso cortical renal, pero si los
valores son bajos, no podemos descartarlo, siem-
pre y cuando exista la certeza que no hay otra
patologia infecciosa asociada, la cual pueda cau-
sar elevacion de los valores de PCR.

En la estrategia de identificar precozmente
nifios de riesgo para desarrollar cicatrices, es de
gran valor la deteccion de compromiso renal en
los pacientes con infeccién urinaria durante la fase
aguda, lo que puede influir en la decisién de un
tratamiento mas agresivo o prolongado, lo que
disminuiria el riesgo de dejar secuelas o puede
influir también en la decision de seguimiento y
vigilancia de estos nifios o la necesidad de
profilaxis antibiotica. Por todo esto, es importante
contar con un examen de alta sensibilidad y
especificidad como lo es el CR DMSA.

La ecografia en nuestros pacientes mostré una
muy baja sensibilidad en la deteccion de dafio
renal cortical agudo, con una concordancia con el
CR DMSA sélo de 32%, diferencia estadisticamente
significativa, lo que se explica porque la informa-
ciébn que entrega cada una de estas técnicas es
diferente. La especificidad de la ecografia es mejor
que las otras técnicas, pero sélo de 78%. El rol
fundamental de la ecografia en el estudio de nifios
en la fase aguda de una ITU, estaria en la

caracterizacion de lesiones vistas en el CR DMSA,
para excluir quistes o tumores, por ejemplo, o la
deteccién de malformaciones asociadas. En etapas
tardias de PNA, la ecografia es capaz de evidenciar
cicatrices renales ya establecidas®16.

Al analizar la comparacion entre CR DMSA
alterado y la presencia de RVU, encontramos que
18% de los casos tenia RVU positivo, cifras
similares a las descritas por otros autores e
informada por nosotros en una comunicacion
previal’. En pacientes con CR DMSA normal, el
RVU estuvo presente s6lo en 3% de los casos. A
pesar de una tendencia a que la presencia de RVU
es mas importante en los pacientes con CR DMSA
alterado, estas diferencias no fueron estadistica-
mente significativas, lo que podria explicarse
porque es una poblacion muy pequefia. Otro
factor importante a considerar es que el RVU en el
paciente con CR DMSA normal fue de grado leve.

De los pacientes con RVU positivo, 39% tenia
RVU grados III, IV 6 V y el 61% restante eran RVU
I 6 11, observaciones ya descritas en otras publica-
ciones!®-21,

Estos resultados podrian sugerir que no seria
absolutamente necesario realizar estudios de RVU en
nifios con PNA y CR DMSA normal, ya que
probablemente el estudio sera negativo o, si es
positivo, el reflujo probablemente sera de poca
trascendencia. Este concepto es discutido en la
actualidad y la decision dependera de cada caso
particular y la experiencia de cada grupo de trabajo.
Datos disponibles aseguran que el riesgo de desarro-
llar cicatrices es cero cuando el CR DMSA en la fase
aguda de la ITU es normal y aproximadamente 35%
cuando existen alteraciones?224,

Debido a la importancia de la deteccion de
dafio cortical renal en una ITU para el prondstico
y seguimiento de estos pacientes, creemos que es
importante la realizacion del CR DMSA en la fase
aguda, a pesar de que hay oportunidades en que
no es posible definir si la lesiobn encontrada es
aguda o crénica.

En conclusion, los parametros clinicos y de
laboratorio no son capaces de diferenciar una ITU
con o sin compromiso cortical renal, elemento
importante a considerar ya que es un indicador de
riesgo de desarrollar cicatriz renal, independiente-
mente de la presencia o ausencia de RVU. Por
todo esto, recomendamos el uso del CR DMSA en
el estudio inicial de nifios con ITU.
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