
Introducción
Recientemente Dick y cols.(1) han publicado un metaanáli-

sis demostrando que ninguna de las recomendaciones actuales
sobre la utilización de métodos de imagen en pacientes pediá-
tricos con infección del tracto urinario (ITU) está basada en evi-
dencias firmes. Un porcentaje considerable de las imágenes gam-
magráficas detectadas en la fase aguda de la enfermedad, de-
saparecen gradualmente en función de diferentes factores no bien
conocidos. Los pacientes con riesgo de desarrollar hipertensión,
toxemia gravídica e incluso fracaso renal terminal se encuentran
en el grupo de los que mantienen cicatrices. La mayor parte de
los hospitales comarcales no disponen de servicio propio de
radioisótopos, por lo que deben contratar este tipo de explora-
ciones con clínicas privadas frecuentemente alejadas del Centro
y sin poder disponer a veces de los medios o personal necesa-
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Resumen. En nuestro país no todos los hospitales disponen de un
servicio propio de medicina nuclear. Gran parte de los hospitales
comarcales han de concertar con clínicas privadas las técnicas de
radioisótopos.

Objetivo: Analizar si una sola gammagrafía DMSA realizada fuera
del período agudo de la infección en pacientes elegidos según criterios
considerados de riesgo, permite seleccionar a los que corren riesgo de
daño renal progresivo.

Material y métodos: Estudio descriptivo/retrospectivo de las
historias clínicas de 65 pacientes menores de 14 años con infección
urinaria atendidos en nuestro servicio en los años 1994-1995, a quienes
se había practicado gammagrafía DMSA. La muestra objeto de estudio
estuvo formada por los 15 niños con imágenes isotópicas compatibles
con cicatriz renal. El grupo control lo componían los 50 niños con
gammagrafía normal. Revisión bibliográfica sobre la utilidad de
gammagrafía DMSA en la detección de cicatrices renales.

Resultados: Las imágenes de cicatrización renal fueron
significativamente más frecuentes en los pacientes mayores de un año 
(p < 0,05), en aquellos con reinfecciones (p < 0,001), y por último en los
niños con RVU grado III (p < 0,05). Las lesiones aparentemente más
severas con reducción del tamaño renal, modificaciones de su contorno,
y disminución notable en la captación del trazador, se asociaron a RVU
y la ecografía renal practicada en la fase aguda de la ITU sólo había
detectado a 4 de los 6 niños con afectación renal más severa.

Conclusión: Retrasar la gammagrafía DMSA hasta 6 meses después
del último episodio de bacteriuria conseguiría seleccionar a los pacientes
con riesgo de daño renal progresivo. Esta pauta supondría practicar de
un 30% a un 90% menos de exploraciones gammagráficas, pues evitaría
repetir la exploración de todos aquellos niños que hubieran presentado
anomalías en la fase aguda. Realizar la exploración isotópica sólo en
pacientes seleccionados según criterios aislados como ITU recurrente,
RVU o presunción de pielonefritis, no permite diagnosticar todas las
cicatrices.
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UTILITY OF THE Tc99 DIMERCAPTOSUCCINIC ACID
(DMSA) SCAN IN THE EVALUATION OF URINARY TRACT
INFECTION IN CHILDREN AT A MEDIUM SIZE HOSPITAL

Abstract. Objective: Not all hospitals in our country have their own
nuclear medicine laboratory. Most small and medium size hospitals

must arrange their radioisotope studies with private clinics. The
objective of this study was to assess if a single DMSA scan performed
after an acute infection in a group of patients chosen according to
certain risk criteria would allow the selection of those who run the risk
of progressive renal damage.

Patients and methods: A descriptive and retrospective study of the
clinical records of 65 patients under 14 years of age with urinary tract
infection (UTI) seen at our institution between 1994 and 1995 and on
whom a DMSA scan had been performed was carried out. The study
groups was formed by the fifteen children with scintigraphic findings
compatible with renal scarring. The fifty children with normal DMSA
scans were used as controls.

Results: Renal scarring was found more often in patients over one
year of age (p < 0.05), in those with reinfections (p < 0.001) and in those
kidneys with grade III vesicoureteral reflux (VUR, p < 0.05). The most
severe lesions, with reduction of renal size, shape abnormalities and
diminished uptake of the tracer were found together with VUR. The
renal sonogram performed during the acute stage of the UTI was able to
detect only four of the six children most severely affected.

Conclusions: Delaying the practice of the DMSA scan until 6
months after the last episode of bacteriuria would allow selection of
those patients at the highest risk of progressive renal damage. This
guideline would reduce scintigraphic studies 30 to 90 %, since it would
avoid repeated studies in those children with abnormal findings in the
acute stage. The practice of the radioisotope study only in a reduced
subset of patients selected on the basis of risk criteria such as recurrent
UTI, VUR or suspected pyelonephritis does not allow detection of all
scars.

Key words: Urinary tract infections; Vesico-ureteral reflux;
Succimer.



rios para el cuidado de los niños, especialmente si el «escáner»
se realiza en la fase aguda del proceso infeccioso. Hasta que pue-
da definirse la mejor estrategia en la utilización de los métodos
de imagen en el niño con ITU, hemos considerado de utilidad
intentar determinar si la gammagrafía DMSA realizada fuera del
período infeccioso agudo permite con las mínimas molestias y
un coste razonable seleccionar a los pacientes de riesgo.

Material y métodos
Entre los pacientes menores de 14 años con ITU manejados

en el servicio durante los años 1994-1995, realizamos DMSA
en 70 con los siguientes criterios de selección: 30 con RVU,
28 pielonefritis sin reflujo, 5 con ITU recurrente objetivada me-
diante urocultivos y sin criterios bioquímicos de pielonefritis, 6
por retraso ponderal y uno con uropatía. El grupo objeto de es-
tudio fue constituido por los 15 niños que presentaban imáge-
nes gammagráficas compatibles con cicatriz renal y en los cua-
les habíamos realizado el estudio con un intervalo de tiempo en
ningún caso menor de 3 meses después del último episodio de
bacteriuria. Como grupo control utilizamos a 50 atendidos en el
mismo período de tiempo, pero con gammagrafía DMSA nor-
mal efectuada con los mismos criterios que el grupo de estudio.
Fueron excluidos 5 con DMSA normal, pero realizado en la
fase aguda de la enfermedad. Se describen hallazgos clínicos y
en los medios de imagen de los pacientes con cicatriz renal. Se
realiza en los dos grupos el análisis estadístico con el test de chi-
cuadrado de los factores de riesgo de daño renal considerando
significativos valores de p < 0,05.

Diagnosticamos pielonefritis aguda en los niños con un uri-
nocultivo positivo (> 100.000 col/cc) fiebre superior a 38 °C y
VSG superior a 20 mm/1ª hora o proteína C reactiva superior a
20 mg/L. Se consideró dilación terapéutica en los casos con fie-
bre de más de 3 días. Tres o más episodios de infección urina-
ria sintomática documentados en la historia clínica por urino-
cultivo fueron clasificados como ITU recurrente (ITUr).

La ecografía renal se hizo en todos los casos en los prime-
ros 10 días después del diagnóstico de la ITU, con ecógrafo
Siemens y transductor de 5 mHz. La cistografía miccional re-
trógrada (CUMS) fue realizada al menos 4-6 semanas después
del episodio infeccioso, recibiendo el paciente quimioprofilaxis.
El RVU se clasificó en cinco grados, según los criterios del
International Reflux Study(2). Con los plazos temporales respecto
a la infección descritos en el primer párrafo, la gammagrafía

DMSA fue realizada administrando el ácido dimercaptosuccí-
nico marcado con Tc99 a una dosis de 0,5 MBq/kg, inmedia-
tamente después de preparar la muestra con el niño en decúbi-
to supino. A partir de las 3 horas los estudios se adquirieron en
gammacámara digital de 75 fotomultiplicadores. Posteriormente
se calculó el porcentaje de función mediante la selección ma-
nual de áreas de interés. Los defectos de captación fueron cla-
sificados como focales, multificales o difusos. Se consideran
anormales los valores de captación inferiores al 45%, así como
las diferencias entre ambos riñones superiores al 10%.

Resultados
En nueve de los 15 pacientes con lesiones en la gammagra-

fía, esta exploración había sido realizada con un intervalo de
tiempo de ejecución entre 3 y 6 meses, y se incluían 6 de los ca-
sos de afectación más severa con disminución notable del ta-
maño renal y/o de la captación de contraste. En ningún caso la
afectación fue bilateral. Observamos predominio en los pacien-
tes del sexo femenino (11/15), en los mayores de un año de edad
(11/15), en aquellos con pielonefritis (11/15), también en los que
contaban con una historia personal de ITUr (10/15) y, por últi-
mo, en los portadores de RVU (10/14). Cuando realizamos la
comparación estadística de los factores considerados de riesgo
de daño renal en los pacientes con cicatrices respecto a los 50
de la muestra con gammagrafía normal, no encontramos dife-
rencias significativas respecto al sexo, localización topográfi-
ca de la infección o dilación terapéutica. Por el contrario, ob-
servamos que la cicatrización renal fue significativamente más
frecuente (p < 0,05) en los mayores de un año y en los que tu-
vieron ITUr (p < 0,001), tablas I y II. De los 15 pacientes con
cicatriz, 10 tenían reflujo (7 de grados I o II y 3 de grado III), en
4 la CUMS fue normal y en uno no pudo realizarse esta explo-
ración. De las 42 unidades renales con reflujo, la gammagrafía
DMSA fue normal en 32 (76%) no hubo significación estadís-
tica respecto a la cicatriz para los reflujos considerados leves
(grados I o II) y sí en cambio, el reflujo de grado III (p < 0,05),
tabla III.

Las imágenes de hipocaptación fueron focales en 4 (26%),
multifocales en 3 (20%) y difusas en 8 (53%). En los 6 pacien-
tes con afectación renal más acusada traducida en la imagen iso-
tópica por alteración del contorno renal, disminución notable de
su tamaño y/o por diferencias de captación del trazador supe-
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Tabla I Relación entre cicatrices renales y edad

Edad
< 1 año > 1 año

DMSA:
Con cicatriz 4 11
Normal 32 18

p < 0,05

Tabla II Relación entre cicatrices renales e 
infección urinaria recurrente (ITUr)

ITUr
Sí No

DMSA:
Con cicatriz 5 10
Normal 41 9

p < 0,001



riores al 30% estaba presente el RVU (de grado III en la mitad
de los casos). La ecografía renal practicada en la fase aguda de
la ITU sólo había detectado 4 de los 6 niños con afectación re-
nal severa.

Discusión
En experimentación animal la gammagrafía DMSA ha de-

mostrado ser el método más sensible y específico de pielonefri-
tis aguda(3,4). En pediatría la frecuencia de resultados anormales
cuando el estudio se practica en la fase aguda de la infección os-
cila del 32 al 92% según las distintas series presentadas(5). Las
alteraciones detectadas en la fase inicial permitirían seleccionar
a los pacientes tributarios del tratamiento más agresivo y tam-
bién a aquellos otros con mejor pronóstico, ya que, si en la fa-
se aguda no se constatan alteraciones isotópicas éstas no apa-
recen más adelante(6). Creemos, como O’Hara(7), que limitar el
campo de la ITU a documentar la existencia de pielonefritis me-
diante escáner DMSA sería simplificar quizás en exceso otros
factores involucrados en la evolución de la enfermedad. Cuando
se instaura tratamiento adecuado las imágenes de hipocaptación
comienzan a remitir de forma significativa desde los primeros
días(8), y a los seis meses se resuelven o mejoran en el 75%(9),
aunque todavía en unos pocos puede normalizarse más tardía-
mente(10). Las imágenes de DMSA que persisten más de 3 me-
ses son debidas, en la mayoría de los casos, a cicatrices(11) y a
partir de los 6 la seguridad es prácticamente absoluta(12). En 8 de
nuestros pacientes con gammagrafía alterada esta exploración
fue realizada entre 3 y 6 meses después del último episodio de
bacteriuria, y si bien en cinco de ellos portaban la afectación re-
nal más severa, quizás hubiera sido deseable posponerla. Cuando
se atendieron los pacientes y, por tanto, la decisión de realizar
este estudio retrospectivo no había sido tomada, la elección de
candidatos a quienes practicar gammagrafía DMSA se basó en
los factores de riesgo de daño renal generalmente aceptados: lo-
calización topográfica de la infección, RVU, ITUr, uropatías y
dilación terapéutica. Estas decisiones indudablemente han de-
bido de introducir un sesgo en los resultados. A pesar de ello,

no encontramos diferencias estadísticamente significativas en
los pacientes con criterios de pielonefritis respecto a la cicatri-
zación renal. Puede deducirse que al menos en nuestro medio
los criterios clínico-biológicos utilizados para la adscripción to-
pográfica de la infección no han sido útiles para la selección
de pacientes de riesgo, ya sea porque ofrecen menos garantías
en los niños de menor edad o por la naturaleza retrospectiva de
nuestro estudio, en el que no se dispuso en todos los pacientes
del conjunto de parámetros analíticos que hubieran permitido
una localización topográfica más precisa.

Aunque con frecuencia se ha publicado que los menores de
un año tienen más riesgo de cicatrización renal después de ITU,
diferentes autores(13,14), al igual que nosotros, han registrado en
sus series predominio de lesiones renales en mayores de un año.
No se duda en la actualidad de que el retraso en la instauración
del tratamiento constituye un factor de riesgo de primer orden
en la formación de cicatrices, no obstante, los tres días de fiebre
exigidos por nosotros para considerar dilación terapéutica si-
guiendo a Miller y cols.(15) no serían suficientes en todos los ca-
sos para dañar el riñón, como demostraron Jakobson y cols.(16)

al comprobar que no existían diferencias en la prevención de ci-
catrices cuando el tratamiento era empezado en la primera se-
mana de la infección. Los episodios recurrentes de ITU, espe-
cialmente cuando se asocia RVU, son considerados como de ries-
go elevado de daño renal(17), y así se ha confirmado en nuestro
estudio.

Día a día se acumulan evidencias sobre la importancia de
factores diferentes al RVU en el proceso de cicatrización re-
nal(18,19), pero al mismo tiempo también se comprueba la ínti-
ma relación que une al RVU de mayor grado con alteraciones
displásicas renales, que por mecanismos no bien conocidos ac-
tuarían incluso desde la vida intrauterina, se pondrían de mani-
fiesto con la primera infección urinaria, y predispondrían a las
siguientes(20-22). Algo de todo esto hemos podido comprobar en
nuestra corta serie de pacientes. A pesar de que el criterio prin-
cipal de selección para realizar el estudio isotópico ha sido la
constatación de RVU, cuatro (27%) de nuestros enfermos con
cicatriz no tenían reflujo, y 32/42 (76%) de los riñones drena-
dos por uréteres con reflujo no tenían cicatriz. Tampoco en-
contramos significación estadística respecto a la cicatrización
en los pacientes con RVU leve que recibían quimioprofilaxis.
Por el contrario, los riñones con imágenes de mayor afectación
respecto al tamaño, contorno y déficit de captación se asociaron
invariablemente con reflujo, y el de grado III fue estadística-
mente más frecuente en los riñones dañados. No obstante, de-
bemos tomar con precaución el análisis del Chi-cuadrado en es-
te parámetro debido a la cortedad de la serie. En nuestra casuística
la utilización exclusiva de los criterios ITUr y/o RVU para se-
leccionar a los niños tributarios de gammagrafía DMSA hu-
biera permitido detectar 13 (86%) de los 15 pacientes con ci-
catriz.

Conclusión
Hasta que pueda ser establecido un consenso que permita
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Tabla III Relación entre cicatrices renales y RVU

Riñón con RVU grados I o II
Sí No

DMSA:
Con cicatriz 7 7
Normal 29 83

p = NS

Riñón con RVU grado III
Sí No

DMSA:
Con cicatriz 3 11
Normal 3 109

p < 0,05



utilizar de forma racional los diferentes métodos de imagen en
el paciente con ITU, consideramos que en un hospital de segundo
nivel el escáner DMSA realizado 6 meses después del diag-
nóstico de infección urinaria permitiría detectar a los pacientes
con cicatriz renal. En la fase aguda esta exploración se reser-
varía para pacientes seleccionados por su dificultad diagnósti-
ca, pures si se realizase a todos habría de repetirse al cabo de 6
meses en aquellos con hallazgos patológicos. Este protocolo per-
mitiría reducir entre el 30-90% de las gammagrafías DMSA a
realizar. La utilización de los parámetros considerados de ries-
go (criterios bioquímicos de pielonefritis, dilación terapéutica,
reinfecciones, RVU) no seleccionan a todos los pacientes con
cicatrices renales aunque sí, probablemente, a los de mayor afec-
tación. Se precisarían estudios complementarios para determi-
nar qué tipos de cicatriz tienen el riesgo de progresar, los fac-
tores que lo hacen posible y cuáles remiten con la vigilancia
apropiada.
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