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Resumen

Las pruebas de imagen entre ellas, la uretrocistografia retrograda, tienen unas
indicaciones precisas en la evaluacion de la patologia de la uretra. Particularmente en
poblacion pediatrica, por ello es imprescindible una informacion clinica completa, que
permite un diagnostico preciso, de lo que surge un tratamiento realmente eficaz y una
coordinacion entre el médico-radidlogo para obtener la maxima informacion con una
dosis de radiacion minima y con riesgos adyacentes que puedan afectar la salud de los
menores. En consecuencia, la uretrocistografia retrograda es un examen que se realiza
para buscar alteraciones anatomicas de la via urinaria y especialmente reflujo vésico
ureteral, que esunadelas causasmasimportantesdeinfeccionurinaria. Ademas, permite
diagnosticar Estenosis entre otras patologias: las de uretra anterior, Traumatismos
uretra anterior, Malformaciones e incluso permite una valoracion postquirurgica.

Abstract

Imaging tests, including retrograde urethrocystography, have precise indications in
the evaluation of the pathology of the urethra. Particularly in the pediatric population,
for this reason complete clinical information is essential, which allows a precise
diagnosis, resulting in a truly effective treatment and coordination between the doctor-
radiologist to obtain the maximum information with a minimum radiation dose and with
risks adjacent areas that may affect the health of minors. Consequently, retrograde
urethrocystography is an exam performed to look for anatomical alterations of the urinary
tract and especially ureteral vesic reflux, which is one of the most important causes of
urinary infection. In addition, it allows to diagnose stenosis among other pathologies:
anterior urethra, anterior urethral trauma, malformations and even allows a postsurgical
assessment.
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Introduccion

La patologia que puede afectar a los rinones y su
sistema de recoleccion y excrecidn es variada y la clinica
muchas veces es inespecifica, los signos y sintomas
muchas veces se superponen. También los hallazgos de
laboratorio pueden presentarse en mas de una patologia.
Paraarribaraundiagndstico presuntivo enun paciente en
que sospechamos patologia renoureteral, necesitamos
la informaciéon que aportan uno o mas de los métodos
de diagnéstico por imagenes que tienen indicacién en
la evaluacion del aparato urinario. La seleccién de un
algoritmo diagnostico requiere el conocimiento previo
de las indicaciones y contraindicaciones de cada método,
para arribar al diagnéstico en el menor tiempo posible y
con la mayor seguridad para el paciente.

Desde la radiologia convencional y contrastada,
aun vigentes aunque con indicaciones precisas, el
complemento de la Ecografiay la Tomografia Computada,
aunque que en ciertos algoritmos se han ganado su lugar
como primer paso, y mas recientemente la Medicina
Nucleary la Resonancia Magnética, y su aporte funcional,
cada método aporta valiosa informacién que permite al
meédico el diagnostico presuntivo e incluso definitivo de
la patologia sospechada, el sequimiento del pacientey la
definicion de la terapéutica mas adecuada. Segun el lugar
y el momento en el que nos toque actuar, la accesibilidad
a los distintos métodos puede variar, obligandonos a
adaptar el camino diagndéstico a nuestras circunstancias
y a cada paciente en particular.

Una cistografia retrograda (o ascendente) es un
estudio de diagnostico porimagenes(imagenolégico) que
usa rayos X para observar la vejiga. Se toman radiografias
de la vejiga después de haberla llenado con unos medios
de contraste. El medio le permite al radiélogo ver su
vejiga y los tejidos cercanos con mas claridad. La
cistografia retrograda también se puede hacer usando
una tomografia computarizada (TC), que es otro tipo de
estudio imagenoldgico.

Durante una cistografia retrégrada, se inyecta
medio de contraste en la vejiga. Se toman radiografias
de la vejiga mientras esta se llena con el medio y otra
vez después de que se elimina la medio. La cistografia
retrograda puede mostrar una ruptura de la vejiga, asi
como también tumores, coagulos de sangre o sacos enla
pared de la vejiga (diverticulos)y lo méas importante luego
de las anomalias genéticas, es detectar alteraciones
en el flujo de la orina, especialmente en los casos de
infeccionesurinariasrepetidas que puedandesencadenar
pielonefritis y a largo plazo compromiso renal incluyendo
la perdida de este.

Objetivo

Explorar mediante una Revision Sistematica de
la Literatura las Realidades de la uretrocistografia
retrograda en la infancia, desde el 2018.
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Método

Se realiz6 una busqueda sistematica con términos
Mesh, en bases de datos PubMed, Cinicalkey, Medscape,
Lilacs, The New England Journal of Medecine y Google
Academics desde febrero 2018 hasta la fecha. Se
encontré una amplia variedad de articulos dentro de los
cuales se incluyen revisiones sistematicas, reporte de
casos, estudios retrospectivos, estudios metacéntricos
y revisiones bibliograficas, se seleccionaron un total
de 40 articulos, los que se destacan la identificacién de
las diferentes anomalias ayudas durante la cistografia
retrograda en la infancia, y se da una actualizacion sobre
la indicacién real del examen y la exposicién radiolégica
final para el infante asi como sus implicaciones.

Realities of retrograde urethrocystography in
childhood, more than a systematic review of the
literature

Introduction

The pathology that can affect the kidneys and
their collection and excretion system is varied and the
symptoms are often nonspecific, the signs and symptoms
often overlap. Laboratory findings can also occur in more
than one pathology. To arrive at a presumptive diagnosis
in a patient in whom we suspect renoureteral pathology,
we need the information provided by one or more of
the diagnostic imaging methods that are indicated in
the evaluation of the urinary system. The selection of
a diagnostic algorithm requires prior knowledge of the
indications and contraindications of each method, to arrive
at the diagnosis in the shortest possible time and with the
greatest safety for the patient.

From conventional and contrasted radiology, still in
force although with precise indications, the complement of
Ultrasound and Computed Tomography, although in certain
algorithms they have earned their place as a first step, and
more recently Nuclear Medicine and Magnetic Resonance,
and Its functional contribution, each method provides
valuable information that allows the doctor to make a
presumptive and even definitive diagnosis of the suspected
pathology, to monitor the patient and to define the most
appropriate therapy. Depending on the place and time
in which we have to act, the accessibility to the different
methods may vary, forcing us to adapt the diagnostic path
to our circumstances and to each patient in particular.

A retrograde (or ascending) cystogram is a diagnostic
imaging (imaging) study that uses x-rays to look at the
bladder. X-rays of the bladder are taken after it has
been filled with contrast media. The media allows the
radiologist to see your bladder and nearby tissues more
clearly. Retrograde cystography can also be done using a
computed tomography (CT) scan, which is another type of
imaging study.

During a retrograde cystogram, contrast medium is
injected into the bladder. X-rays of the bladder are taken



Realidades de la uretrocistografia retrograda en la infancia, mas que una revision sistematica de la literatura

while the bladder is being filled with the medium and again
after the medium is removed. Retrograde cystography can
show a ruptured bladder, as well as tumors, blood clots or
sacsinthe bladder wall(diverticula)and the most important
thing after genetic abnormalities is to detect alterations in
the flow of urine, especially in cases of repeated urinary
tract infections that can trigger pyelonephritis and long-
term kidney compromise including loss of kidney disease.

Objective

Explore the Realities of retrograde urethrocystography
in childhood through a Systematic Review of the Literature,
since 2018.

Method

A systematic search with Mesh terms was carried
out in PubMed, Cinicalkey, Medscape, Lilacs, The New
England Journal of Medecine and Google Academics
databases from February 2018 to date. A wide variety of
articles were found, including systematic reviews, case
reports, retrospective studies, metacentric studies and
bibliographic reviews, a total of 40 articles were selected,
which highlight the identification of the different
anomalies aids during the Retrograde cystography in
infancy, and an update is given on the actual indication
for the examination and the final radiological exposure for
the infant as well as its implications.

La Uretrocistografia retrograda en las
enfermedades renales pediatricas

El desarrollo embriolégico del rindn y de las vias
urinarias es un proceso biolégico de extraordinaria
complejidad, determinado por diversos factores
genéticos que pueden afectar su desarrollo normal,

lo cual explica que, aproximadamente el 40 % de
las anomalias congénitas en humanos, se localizan
en el tracto urinario y que el 10 % de todos los seres
humanos nazcan con algun tipo de estas anomalias.
El reflujo vesicoureteral (RVU) es la malformacién
congénita del tracto urinario mas frecuentemente
diagnosticada. Actualmente se plantea que el RVU tiene
una presentacion familiar, con un patron de herencia
autosomica dominante con penetrancia variable, donde
el antigeno HLA B12 constituye un marcador genético.
Se considera que mutaciones en el gen Pax 2 intervienen
en la aparicién del RVU y que alteraciones del gen de la
enzima convertidora de la angiotensina (ECA) constituye
un factor de riesgo de progresién de la nefropatia por
reflujo en estos pacientes. (5).

Por otra parte, toda la irrigacion profunda del pene y
lauretraproviene de ramas de la arteria pudenda interna,
incluyendo la arteria bulbar (critica a la hora de planificar
uretroplastias transectantes), la uretral, la cavernosa
y la dorsal del pene. Ademas, se debe considerar
un flujo bidireccional esponjoso-cavernoso que en
circunstancias normales se produce a nivel del plexo
subcoronal, justo distal a las puntas de los cavernosos.

(5).

La Organizacion Mundial de la Salud define la calidad
de vida relacionada con la salud (CVRS) como “las metas,
expectativas, estandares o preocupaciones de un nino
sobre su salud en general y los dominios relacionados
con la salud” (16,17). Este concepto es multidimensional
e incluye la funcion fisica, social y emocional del nifoy
su familia, y se trastoca en la mayoria de los nifos con
enfermedades croénicas, especialmente en aquellos con
nivel socioeconémico bajo. (1)

En tal sentido, el diagnostico de patologias asociadas
al sistema genitourinario y al érgano renal, son de vital

Figura1y 2: Cistouretrograma miccional pediatrico. Radiografia en AP, con evidencia de vejiga distendida por medio de contraste de
bordes regulares, dispositivo catéxico en uretra.

Fuente: Tomada con fines académicos de Sergio A.G. y otros. (2019) Manual de Cirugia Pediatrica de la Aala Z. Sociedad Chilena

de Cirugia Pediatrica. Chile.
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importancia, dado que ello permite identificar ademas
de patologias asociados a lesiones uretrales, sintomas
asociados a ellos del alcance de La sintomatologia aguda
se presentaen los casos de traumatismo uretral reciente
como son uretrorragia, disuria (por compresion o
hematoma), retencion aguda de orina(ruptura completa),
hematoma peneano (fascia de Buck intacta) o escroto-
perineal (fascia de Buck rota). (1).

La sintomatologia crénica puede aparecer en los
casos de causa iatrogénica, inflamatoria, infecciosa o
enuntraumatismouretralleve que pas6 desapercibidoy
desarrollé una estrechezuretral: sintomas obstructivos
(como chorro miccional débil, bifurcado, irregular,
entrecortado, uso de prensa abdominal, retraso en el
inicio, sensacion de vaciamiento incompleto, goteo
posmiccional, retenciéon crénica de orina e incluso
retencién aguda de orina % en casos severos ¥.),
eyaculacién dolorosa en la edad adulta , infecciones
urinarias recurrentes o sintomas irritativos (como
polaquiuria, urgencia, nocturia), orquitis/epididimitis e
incluso absceso o flemén perineal o escrotal. (1).

Por lo anterior, en casos como los de la Estrechez
o estenosis uretral, la uretrocistografia. Retrégrada y
miccional es el examen principal, lo mas importante
es ver en qué condiciones debe ser realizada, porque
se podria generar trauma uretral o vesical, de esta
manera es el radidlogo entrenado quien debe tener
el acceso directo al canal miccional del paciente y
proceder a su expedicidn, en algunos casos se puede
requerir de sedacion en el infante, ya que el éxito de la
visualizacion depende directamente de la colaboracion
y entendimiento del procedimiento por el paciente.

El examen aporta datos sobre la distensibilidad de
la uretra, la localizacion y longitud de estrecheces;

Figura 3y 4: Uretrocistografia, posicion correcta.

lesion parcial o completa en casos traumaticos y lo
principal evidencia los grados d e reflujo vesicoureteral
en el infante. La proteccién radiolégica: obligatoria
(delantal, cuello, gafas y guantes plomados, no se
puede olvidar, asi como la Posicion (Fig. 4): Pelvis
desproyectada. Para ello se coloca una pierna estirada
y la otra con la cadera en rotacién externa y la rodilla
flexionada, ademas de una posicion oblicua de la pelvis
de 302 En pacientes politraumatizados la posicion
para realizar la uretrocistografia estd muy limitada e
incluso puede que solo sea posible tomar imagenes en
anteroposterior. En estos casos es util inclinar el tubo
de rayos unos 302 hacia anterior. (1).

En cuanto a las lesiones traumaticas, las
clasificaciones existentes se basan en los hallazgos
de la uretrografia y senalados previamente. No es
infrecuente que durante la cirugia se objetive que la
estrechez es mas larga de lo que se mostraba en la
uretrocistografia. Esto se debe a que en las imagenes
se objetiva la zona de mayor estrechamiento y puede
pasar desapercibido la afectacion de los cabos
uretrales. (1).

Lauretrocistografia, eselmétodode eleccion parael
diagndstico del RVU'y su clasificacion, estaria indicada
cuando hay hallazgosanormales enlaecografia, se trata
de una IVU atipica, en el segundo episodio de IVU febril
o cuando hay factores de riesgo (Sociedad Argentina
de Pediatria Comité de Nefrologia, 2013). Permite
establecer la presencia de ureteroceles, diverticulos
vesicales o valvas de la uretra posterior (Mendoza
Pertuz et al., 2011). (3). Existen varias recomendaciones
de los distintos grupos internacionales sobre la
realizacién de los estudios de imagen segun el grupo
de edad en el caso de una IVU. En el 2012 la Asociacion

1 Reflujo VESICOURETERAL

Fuente: Tomada con fines académicos de Laura V. L., y Reynaldo G. I.(2018, p 137) / https://www.radiologyinfo.org.
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Figura 7, 8,9y 10: La uretrocistografia muestras un reflujo vesicoureteral (RVU), grado 5.

Fuente: tomada con fines académicos de Ignacio Alonso Usabiaga, Cristina Bravo Bravo, Pascual Garcia-Herrera Taillefer, Esperan-

za Valls Moreno y Maria Luisa Ceres Ruiz. (11).

Europea de Urologia realizé un resumen y comparacion
de las distintas guias (Routh et al., 2012). (3).

Imprescindibles anatomicos del aparato excretor

Uréter, vejiga y uretra: Caliz menor, caliz mayor,
pelvis renal, uréter y vejiga (se almacena); uretra (se
elimina). Estructura béasica: Tubo hueco con paredes
musculares. 3 capas: Mucosa; Epitelio de transicion
o urotelio; Membrana basal. Lamina propia. Muscular.
Musculo liso: longitudinal interno, circular externo;
Adventicia (en algunas regiones, serosa). Calices,
pelvis renal, uréteres, vejiga y primer segmento de la
uretra tienen un epitelio de transicion: tapiza la via
urinaria que inicia en el rinon. Epitelio estratificado,
impermeable a las sales y al agua. Inicia en los calices
menores con dos capas celulares que aumentan hasta
4 05 capas aparentes en el urétery 6 o mas en la vejiga

vacia. En la vejiga distendida: 3 capas. En el MO con he
las células epiteliales superficiales de la vejiga suelen
ser cuboidesy protruir dentro de la luz(abombadas o en
cupula). Epitelio de transicién. Células basales: cubicas
a cilindricas. Células intersticiales: poliédricas. (8)
Células superficiales:

1. Estado distendido: redondeadas,
superficie luminal convexa

2. Estado distendido: aplanadas o cubicas bajas.
Caracteristico: condensacion plasmalema luminal
eosinofila, con hendiduras vesiculares. (8)

grandes,

Debajo del urotelio hay una lamina propia de
colageno denso. (No hay muscular de la mucosa ni
submucosa). En las porciones tubulares (uréteres y
uretra) suele haber dos capas de musculo liso debajo
delalamina propia(organizado en haces): capainterna:
longitudinal. Capa externa: circular. (8)

Figura5y 6: Aparato urogenital normal, el contraste no muestra patologias de los diferentes tipos de reflujo vesicourtereal.

116

Fuente: Tomada con fines académicos de Ignacio Alonso Usabiaga, Cristina Bravo Bravo, Pascual Garcia-Herrera Taillefer, Esperan-

za Valls Moreno y Maria Luisa Ceres Ruiz. (11).
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Figura 11,12 y 13: Sistema urogenital, normal.
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Fuente: Tomado con fines académicos de Alain L. S., Oscar A. M. H., y Ernesto T. M. (2018) Actualidades sobre Nefropatia Cicatricial.

Revista Electronica Dr. Zoilo E. Marinello Vidaurreta Vol. 43.

Uréteres: superficie luminal de la pared del uréter
se encuentra revestida por el urotelio (epitelio de
transicion: estratificado). El resto de la pared esta
compuesta por musculo liso y tejido conjuntivo. El
musculo liso se organiza en tres capas: longitudinal
interna, circular externa y longitudinal externa (solo en
el extremo distal deluréter enladesembocaduradentro
del a vejiga). Por lo general el uréter esta incluido en
el tejido adiposo retroperitoneal. El tejido adiposo, los
vasos y los nervios forman la adventicia del uréter. (8).

Vejiga: Vacia: gruesa y con pliegues Distendida:
delgado y liso. Esfinter interno de la uretra: fibras mm
hacia el orificio uretral; musculo circular involuntario
alrededor del orificio de la uretra. El interior de la
vejiga se visualiza - la mucosa vesical, - los meatos
ureterales - cuello vesical (la union con la uretra).
Estos tres puntos delimitan el trigono vesical, que es
una porcion fija y no distensible del 6rgano. La pared
esta formada por tres capas: Capa serosa: El peritoneo
parietal o Capa muscular: musculo liso. Capa externa
o superficial: longitudinal. Capa media: circular. Capa
interna o profunda: longitudinal. Las tres capas de la
muscular forman el musculo detrusor que cuando se
contrae expulsa la orina y tiene como antagonistas
los esfinteres de la uretra. Estos fasciculos de mm
estan organizados de manera menor regular que los
de las porciones tubulares; los haces musculares y
de colageno se encuentran mezclados al azar. o Capa
mucosa: Estad formada por el urotelio (epitelio de
transicion estratificado). (8)

Uretra: tubo fibromuscular. Difiere en el hombre
y la mujer. Femenina: 5 cm. Mucosa: epitelio plano
estratificado. Muscular: Liso: involuntario. Estriado:
esfinter externo, voluntario. (8).
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Masculina: 20- 25 cm. Uretra prostatica: Desde
vejiga pasando por prostata. Glandulas periuretrales.
Desemboca conducto eyaculador. Urotelio. Uretra
membranosa: Ep. Estratificado. Esfinter externo.
Uretra peneana: Por cuerpo esponjoso del pene. Ep.
Estratificado. (8).

Los conductos y o6rganos que comprometen la
uretrocistografia son los de la uretra y el pene. La
anatomia uretral y peneana se describe con el pene
en ereccion. El cuerpo esponjoso (CE) -una estructura
eréctil envuelta en una fina capa de tunica albuginea-,
yace en el aspecto ventromedial de los 2 cuerpos
cavernosos (CC)y contiene la uretra. El extremo distal
del CE se expande para formar el glande. Hacia proximal
en el periné, las cruras de los CC se separan y el
espacio es ocupado por el bulbo del CE, una dilatacién
bilateral y también en sentido ventral y dorsal, que

esta envuelta por el musculo bulboesponjoso (MBE).
La uretra corresponde al lumen de un tubo epitelizado
gue comunica el cuello vesical con el meato. La
nomenclatura de consenso segun la International
Consultation on Urological Diseases 2010 (ICUD) (4) ,
divide la uretra en: a) meato; b) fosa navicular, porcion
mas distal de la uretra peneana ubicada al interior
del glande y revestida por epitelio escamoso, que va
desde el meato hasta la unién del epitelio escamoso
estratificado con el epitelio uretral; ¢c) uretra peneana,
gue se extiende desde el meato hasta el borde distal
del MBE, completamente rodeada por CE, con un lumen
uretral constante, centrado dentro del CE y revestido
por epitelio uretral (escamoso simple); d) uretra
bulbar, va desde la uretra peneana proximal hasta la
membranosa distal, y cuyo lumen se dilata y se hace
mas dorsal dentro del bulbo del CE hacia proximal; e)
uretra membranosa, va desde la bulbar proximal hasta
el verumontanum, sélo esta rodeada por el musculo del
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esfinter externo y revestida de epitelio de transicion;
f) uretra prostatica, va desde la uretra membranosa
proximal al cuello vesical y esta rodeada por la prostata
y revestida de epitelio de transicion; g) cuello vesical,
comunica la uretra prostaticay la vejigay esta rodeado
por fibras del musculo detrusor y variablemente por

extensiones intravesicales de la prostata. (5).

Las etiologias se dividen en: iatrogénicas,
traumaticas, inflamatorias e idiopaticas. Estas causas
se presentan de manera diferente segun localizacion,
edad y nivel de desarrollo de los paises. En unarevision
de 1.439 pacientes atendidos en un centro italiano,
mostré que un 92% de las E/E fueron anteriores,
siendo cerca de la mitad bulbares y un tercio peneanas,
mientras cerca de un 8% fueron posteriores. (12).

En el caso de la estrechez de uretra peneana la
mayoria fue iatrogénica (cirugias de hipospadias,
sondeo uretral, cirugia transuretral) o por liquen
escleroso (LS, fibrosis atréfica del epitelio con
infiltracion linfocitica). En el caso de la uretra bulbar,
cerca de dos tercios son idiopaticas y un tercio
iatrogénicas. Laestenosisdeuretraposteriorseorigina
casi exclusivamente por traumas, en primer lugar, y por
iatrogenia, en segundo (RTU, prostatectomia radical,
radioterapia, braquiterapia). Estos datos varian en
paises en vias de desarrollo, con un predominio de las
causas infecciosas y traumas. (12).

Dosis efectiva de radiacion

Cuando la radiacién pasa a través del cuerpo, una

Figura 14: Fisiopatologia de la estrechez. Metaplasia escamosa, b) Disminucion del lumen, c y d) Progresion de la espongiofibrosis.
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Fuente: Tomada con fines académicos de Hampson et al, (2014). Citado por Saavedra Z., A. Bernal R., J.; Cifuentes A., M.; Valderra-

ma G., R. y Arenas Kalil, J.(2018).(12).

Figura 15, 16 y 17: Cistouretrografia en paciente con ITUs de repeticion, antecedentes de diverticulitis y sospecha de fistula vesicosig-
moidea. Observamos vejiga a replecion completa sin alteraciones valorables en sus paredes, llamando la atencién en fase miccional

un extravasado irregular del contraste.

Fuente: Tomada con fines académicos de Victoria Romero Laguna, Lydia Eugenia Rojo Carmona, Ana Tapia Guerrero, Guillermo
Garcia Gutiérrez, Lucia Berméa Gascdén, Maria José Regafa Feijoo. (14).
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parte es absorbida. Los rayos X que no son absorbidos
son utilizados para crear la imagen. La cantidad
absorbida contribuye a la dosis de radiacion del
paciente. La radiacién que pasa a través del cuerpo
no contribuye a la dosis de radiacion del paciente.
La unidad cientifica de medicion para la dosis de
radiacion del cuerpo entero, llamada “dosis efectiva” es
el millisievert (mSv). Otras unidades de medicion de la
dosis de radiacion incluyen el rad, el rem, el roentgen,
el sievert, y el gray. (13)

Los meédicos utilizan la “dosis efectiva” cuando
hablan sobre los riesgos de la radiacion en el cuerpo
entero. Los riesgos se refieren a los posibles efectos
secundarios, tales como la posibilidad de desarrollar un
cancer mas adelante durante la vida. La dosis efectiva
tiene en cuenta cuan sensibles son los diferentes
tejidos a la radiacién. Si le hacen un examen por rayos
X que incluye tejidos u érganos que son mas sensibles
alaradiacion, su dosis efectiva sera mas alta. La dosis
efectiva le permite a su médico evaluar su riesgo y
compararlo con fuentes de exposicion comunes, de
cada dia, tales como la radiacion natural de fondo. (13).

Cada imagen diagnostica, expone al paciente a una
dosis de tradicién, la cual en ocasiones representa un
menor riego es comparacion con el hallazgo del mismo,
el principal problema de las alteraciones anatéomicas
del infante y sus repercusiones semiolégicas, hacen
de este examen imprescindible en dicho grupo etario,
de esta forma sigue siendo el Gold estandar en el
diagndstico y adecuado abordaje, de la patologia del
sistema colector del menor de edad (14,15). Se conoce
quelaexposicionespecificaesde7.7mSV, alcomparase
con la irradiacion del ambiente, equivale a 6 anos de
exposicion, lo cual no deja de ser considerable, pero en
riesgo beneficio, podria acarrear mas complicaciones
vitales en el infante, el no hacerlo. (19,17).

Los pacientes pediatricos varian en tamano. Las
dosis administradas a los pacientes pediatricos
variaran significativamente de aquellas administradas
a los adultos. Las dosis efectivas son valores tipicos
para un adulto de tamano promedio. La dosis puede
variar sustancialmente. El Reporte 103 de la Comision
Internacional sobre la Proteccion Radioldogica (ICRP,
por sus siglas en inglés) menciona que: “El uso de
la dosis efectiva para evaluar la exposicion de los
pacientes tiene importantes limitaciones que deben
ser consideradas cuando se cuantifica la exposicion
médica.” El informe advierte que no todos los tejidos
expuestos reciben la misma distribucion de las mismas
caracteristicas de radiacién. En otras palabras, la
dosis efectiva no siempre es la misma para todos.
Puede variar sequn la altura y el peso de una persona,
el equipo y como se realiza el procedimiento, y el area
del cuerpo expuesta a la radiacion. (13)

El riesgo asociado con los procedimientos de toma
de imagenes médicas se refiere a los posibles efectos
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secundarios a corto y largo plazo. La mayoria de los
procedimientos por imagenes tienen un riesgo relativo
bajo (18). Los hospitales y los centros de imagenes
aplican los principios de ALARA (As Low As Reasonably
Achievable - tan baja como sea posible). Esto significa
que hacen todos los esfuerzos posibles para disminuir
el riesgo de radiacion. Es importante recordar que una
persona se encuentra en riesgo si el médico no puede
diagnosticar precisamente una enfermedad o lesion.
Por lo tanto, se puede decir que el beneficio de latoma
de imagenes médicas, que es un diagnostico preciso,
es mas grande que el pequefo riesgo que causa su
utilizacion. (13)

Patologias identificables: 1) Valoracion de
estenosis, estrecheces, traumatismos y tumores. 2)
Reflujo vesicoureteral. 3) Infecciones recurrentes. 4)
Trastornos neurogénicos. 5) Anomalias anatémicas.
6) Diverticulos, es mas frecuente en la mujer. 7)
Incontinencia. 8) Fistulas vesicovaginales.

Figura 18: Uretrocistografia retrograda en paciente con E.Crohn
severa. Escasa replecion vesical con luz vesical pequefia (mar-
cada con .) que demuestra posteriormente un trayecto fistuloso
(>) hacia una estructura lineal (*) que corresponde a segmento
de recto-sigma. Ademas de la fistula vesico-rectal, se aprecian
fistulas complejas perineal y penoescrotal a partir de la uretra
membranosa-prostatica

Fuente: Tomada con fines académicos de Victoria Romero
Laguna, Lydia Eugenia Rojo Carmona, Ana Tapia Guerrero,
Guillermo Garcia Gutiérrez, Lucia Berma Gascon, Maria José
Regafa Feijoo. (14).
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Figura 19y 20: Cistografia retrograda en paciente con carcinoma de sigma. Vemos un engrosamiento mamelonado de bordes irreg-
ulares de la pared vesical posterior e izquierda que presenta desflecamiento de los bordes y paso irreqular de contraste (>) a asa de
sigma sugestivo de afectacién por infiltracion neoplasica de la pared vesical acompanada de fistula sigmoidea-vesical.

Fuente: Tomada con fines académicos de Victoria Romero Laguna, Lydia Eugenia Rojo Carmona, Ana Tapia Guerrero, Guillermo
Garcia Gutiérrez, Lucia Berma Gascon, Maria José Regafa Feijoo. (14).

Figura 21y 22: Cistografia retrégrada en paciente intervenido por carcinoma rectal mediante técnica de Hartmann. Observamos veji-
gaurinaria con sonda en su interiory escasa replecion. En cara posterior existe area de margenes lobulados con 2 trayectos fistulosos
(>)de paso del contraste a una estructura en fondo de saco (*)y que corresponde probablemente al mufion rectal distal. No se aprecia
extravasado libre del contraste a pelvis. Expulsién anal espontanea del contraste.

Fuente: Tomada con fines académicos de Victoria Romero Laguna, Lydia Eugenia Rojo Carmona, Ana Tapia Guerrero, Guillermo
Garcia Gutiérrez, Lucia Berma Gascon, Maria José Regafa Feijoo. (14).
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Figura 23y 24: Paciente con sospecha clinica de fistula vesico-vaginal. Se realiza cistografia retrégrada apreciandose vejiga urinaria
sin defectos de replecion, visualizando conforme va avanzando el estudio y se consigue el llenado vesical, imagen lineal de paso de
contraste (>)a la cavidad vaginal, compatible con fistula.

Fuente: Tomada con fines académicos de Victoria Romero Laguna, Lydia Eugenia Rojo Carmona, Ana Tapia Guerrero, Guillermo
Garcia Gutiérrez, Lucia Berma Gascon, Maria José Regafa Feijoo. (14).

Figura 25y 26: Paciente con sospecha de fistula uro-vaginal postcirugia de tumor de Brenner. A la izquierda se observa vejiga uri-
naria a replecién de morfologia normal con p aso de contraste (>) rellenando cavidad vaginal a partir de la pared postero-superior
compatible con fistula vesico-vaginal. A la derecha mostramos el control cistografico tras fistulorrafia laparoscépica, con vejigaa
repleccion de morfologia normal y extremo distal de doble J en la luz. No se aprecia ya imagen de fistula.

Fuente: Tomada con fines académicos de Victoria Romero Laguna, Lydia Eugenia Rojo Carmona, Ana Tapia Guerrero, Guillermo
Garcia Gutiérrez, Lucia Berma Gascon, Maria José Regafa Feijoo. (14).
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Figura 27: Cistografia retrograda en paciente intervenido de prostatectomia laparoscopica con sospecha de fuga de orina en la anas-
tomosis. Clips postcirugia a nivel de la pelvis. Tras la introduccién de contraste se aprecia fuga del mismo a nivel postero-inferior de
la vejiga urinaria (flecha), confirmandose por tanto la sospecha clinica.

Fuente: Tomada con fines académicos de Victoria Romero Laguna, Lydia Eugenia Rojo Carmona, Ana Tapia Guerrero, Guillermo
Garcia Gutiérrez, Lucia Berma Gascon, Maria José Regafa Feijoo. (14).

Descriptiva del procedimiento

Se inserta una sonda Foley o de alimentacién en
el extremo distal de la uretra peneana o a nivel de la
fosita navicular en caso de nifios (19). Con el paciente
en posicion oblicua se procede a administrar contraste
iodado hidrosoluble mediante inyeccién con jeringa
con técnica de traccion y presion, representandose
todo el trayecto de la uretra. - Si es necesaria la
evaluacion de vejiga se progresara la sonda hasta
la vejiga y se procederad segun la técnica descrita
previamente en estudio de cistografia. - De solicitar
uretrocistografia con micciéon se adquiriran imagenes
mientras el paciente miccione en incidencia frontal
para la paciente mujer y en incidencia oblicua en
caso de pacientes varones. Cantidad de sustancia
aproximada para el examen de acuerdo ala edad y peso
del paciente y su capacidad vesical de acuerdo a la
siguiente formula: Mayores o iguales aun ano de edad =
(edad[afios]+2)x 30=ml(20,21). Menores de un afno de
edad =(peso[kg]lx 7)=ml.(2).

Beneficios: Las imagenes de los cistouretrogramas
miccionales proporcionan informacién valiosa vy
detallada para ayudar a los médicos a prevenir el dafo
de los rinones en pacientes con infecciones del tracto
urinario. Los resultados del examen permiten a los
meédicos determinar si se necesita terapia. Algunas
condiciones no requieren terapia, mientras que otras
podrian requerir de medicamentos. Algunas hasta
pueden requerir cirugia. No queda radiacién en el
cuerpo de un paciente luego de realizar el examen de

rayos X. Los rayos X por lo general no tienen efectos
secundarios en el rango de diagnostico tipico para este
examen. (22).

Riesgos: Siempre existe una leve probabilidad de
tener cancer como consecuencia de la exposicion a la
radiacion. Sin embargo, el beneficio de un diagndstico
exacto es ampliamente mayor que el riesgo. La dosis
efectiva de radiacién para este proceso puede variar.
Vea la pagina de seguridad con respecto a la dosis de
radiacion en los examenes por rayos X y por TC para
mas informacion sobre dosis de radiacion(23). Algunos
ninos experimentan cierta incomodidad durante la
miccion, inmediatamente después del procedimiento.
Usualmente, esta incomodidad desaparece en menos
de 12 horas.

Historicamente se realizé una uretrocistografia
miccional o Retrograda (UCGMR) en pacientes con
hidrofenisis para confirmar la presencia o ausencia de
RVU de los rinones afectados y contralaterales. EI 10%
de los pacientes conobstruccionde laobstrucciéndela
union ureteropélvica (UPU) tiene reflujo vesicoureteral
contralateral de bajo grado (24,25). Ademas, la UCGMR
evalta la permeabilidad de la uretra e los hombres
para detectar las valvulas uretrales posteriores (VUP).
Sin embargo, si la ecografia muestra una vejiga de
apariencia normal y no se visualiza el uréter, muchos
médicos omitirdn una UCGMR, especialmente en
ninos mayores, ya que los grados bajos de RVU no se
consideran clinicamente significativos. (7).
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Tabla 1: Proceso Urocistografia retrograda.

DESCRIPCION PROCESO UROCISTOGRAFiIA RETROGADA
PERSONAL A CARGO DESCRIPCION DE OPERACION TIEMPO REFERENCIAL
- Verifica que la documentacion esté completa.
é - Revisa materiales e insumos (confirma receta).
% - Acompana al paciente a la sala de fluoroscopia para que se realice el estudio y lo acuesta 20 min
= en la mesa del fluoroscopio.
5 - Realiza la limpieza necesaria con la asepsia previa al procedimiento (usar iodopovidona en
L espumay yodopovidona en solucion).
-Informa al paciente y acompafante sobre el procedimiento a realizar, y procede a la firma
del consentimiento informado.
o - Realiza la anamnesis.
= - Previa técnica de asepsia y antisepsia colocara la sonda a nivel de la uretra distal, de ser
@' necesario se solicitard apoyo de médico uroélogo. 30 min
<DI - Dirige y supervisa en todo momento la correcta realizacion del estudio.
o - Verificar la posicion de la sonda vesical mediante radiografia simple de abdomen.
3 -Dalasindicaciones al tecnélogo médico para realizar la adquisicion de imagenes durante
E la administracion del contraste.
= - Evalta la progresién del medio de contraste.
- Selecciona el tamano del campo adecuado para el procedimiento, con adecuada coli-
macién y posicion del rayo central.
3 - Calibra factores con filtros intermedios para ver partes blandas.
S o - Ajusta factores automaticos, seguida por la serie contrastada y seriada. 10 min
g o -Posiciona al paciente de acuerdo a indicacion de médico radidlogo.
= & - Revisa junto al médico radiologo las imagenes adquiridas.
== - Envia las imagenes procesadas al PACS.

Fuente: Tomado para fines académicos de Laura V. L., y Reynaldo G. I. (2018, p 137).

Figura 28: Posicionamiento correcto en uretrocistografia retrograda. Flecha celeste: flexion de cadera izquierda en 45°. Flecha roja:
orificio obturador derecho se ve “abierto”. Flecha verde: orificio obturador izquierdo se ve “ocluido” debido al decubito lateral izquier-
do en 45° Fase retrograda y Fase miccional.

Clamp
peneand

Fuente: Tomado para fines académicos de Alvaro Saavedra Z., José Bernal R., Melissa Cifuentes A., Ricardo Valderrama G., José
Arenas Kalil. (12).

La fase retrograda debe realizarse con el paciente
en decubito lateral con inclinacién de 45°, permitiendo
ver un orificio obturador “ocluido” en la imagen; con la
cadera inferior flectada igualmente en 45° y la cadera
superior extendida, y con el pene en estiramiento.
(Figura 9). La fase miccional debe hacerse con la mesa
en posicion vertical y el paciente con deseo miccional,
haciendo el registro en forma continua. (26).

Materiales:

Jeringas, aguja, Sonda de alimentacién o Foley,
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Medio de contraste hidrosoluble (oipamidol), Guantes,
pinzas, Abocat, Guantes, algodon, gasas, pinzas,
Xilocaina, Yodopovidona solucion y espuma. Materiales
de proteccioén radiolégica: Mandil de plomo, Collarin,
Protectores de gdnada, Lentes plomados. Equipo
adquisicion: Platinium Apelem. Protocolo: Region
abdominal, se elige la opcién SECUENCE o ONE SHOT.

Secuence Name: 3 image/s. ONE SHOT: FRONTAL:
KV 55-60MA 150 MAS 3-8. LATERAL: KV 60 -65MA 150
MAS 3 - 8. Los factores de exposicion seran de acuerdo
al espesor del paciente. (2).
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Fluoroscopia: Modo: Retrospectivo. Rate: FPS.
Frame: 256. Duracion: de acuerdo al tiempo de
adquisicion requerida para el Diagnostico. (2).

Protocolos especificos

Todo paciente susceptible de diagnéstico vy
seguimiento de patologias del tracto urinario inferior
con uretrocistografia, como reflujo vesico-ureteral,
infeccionesurinariasderepeticion,hematuria, estenosis
uretral, en donde se vele por garantizar la intimidad
del paciente. Minimizar la ansiedad del paciente sobre
el procedimiento. Unificar criterios de actuacién en
la preparacion del paciente y en los procedimientos
de la técnica radioldgica. Proporcionar cuidados de
calidad. Desarrollo sequro y eficaz del procedimiento.
Prevenir y detectar precozmente las complicaciones.
Obtener una serie de imagenes adecuadas y con la
maxima calidad tras la administracion del MC. Prevenir
efectos secundarios por administracion del MC. (15).
para este caso es crucial el acompanamiento del tutor.
Es necesario ser insistente en la Higiene corporal
completa. En nifos: Aportar urocultivo realizado
con diez dias de antelacion. Si fuera positivo, no se
realizara la prueba hasta obtener cultivo negativo tras
aplicar tratamiento adecuado. Profilaxis antibiotica
segun protocolo médico. Consentimiento informado,

cumplimentado y firmado por el paciente y facultativo
que solicita la prueba diagnoéstica. - Comprobar
historial de alergia al latex. En caso afirmativo, aplicar
las “"Recomendaciones para pacientes con cuadros de
reaccion al latex” del CHUA. Actividades de enfermeria
previas: Recepcion del paciente y comprobacion de
su correcta identificacién. Valorar el estado general
del paciente, procediendo a informarle sobre la
prueba diagnéstica a realizar, asi como cuidados vy
procedimientos de la misma, a fin de procurar su
tranquilidad y maxima colaboracion. Vestir al paciente
de forma adecuada para la correcta realizacion del
procedimiento, preservando su intimidad. El paciente
debe miccionar antes de la exploraciéon. Colocar al
paciente en la mesa de exploracion en decubito supino,
asegurando su comodidad. Situar el tubo de rayos enla

zona a explorar. (15).
Riesgos o Complicaciones poco frecuentes

Exposicion a la radiacién. Alergia al latex (catéteres
y guantes), por la introduccion al catéter puede
condicionar infeccion de vias urinarias, hematuria o
sangrado.
de Vvias

Contraindicaciones: Infeccion activa

urinarias.

Figura 29: Flujograma Sospecha de lesion uretral. Uretrocistografia retrograda.

| Sospecha de lesion uretral ‘

l

| Uretrografia retrégrada ‘

| Ruptura completa Ruptura parcial | Contusién uretral
Penetrante Catéter suprapibico
o sonda vesical
¥
Reparacidn Catéter Si asociacidn con
primaria Suprapubico ruplura peneana
-
Estenosis s —= Vigilancia
de estanosis 9
|
v l v
5i la estenosis es corta Sila estenosis es
<1cmy fina larga o esclerosa

| 1

= Si fracasa
| Uretrotomia endoscdpica }—b Uretroplastia

Fuente: Tomado para fines académicos de A. Long (13)
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Recomendaciones: No requiere preparacién. Traer

urocultivo negativo. (2).

Se debe tener especial cuidado durante

posible a la radiacién (10).
Gold Estandar

El reflujo vesicoureteral, se causa

detalle:

Reflujo vesicoureteral

los
examenes de rayos X en utilizar la minima dosis posible
de radiacion y a la vez generar las mejores imagenes
para la evaluacién. Las organizaciones nacionales e
internacionales de proteccion de la radiologia revisan
y actualizan constantemente las normas técnicas
utilizadas por los profesionales en radiologia. Los
sistemas modernos de rayos X tienen haces de rayos X
muy controladosy métodos de control de filtracion para
minimizar la desviacion (dispersién) de la radiacion.
Esto garantiza que aquellas partes del cuerpo de las
gue no setomanimagenesrecibanlaminimaexposicién

incipiente
desconocida, convierte la prueba en mencion en la
mejor fuente de confirmacion de sospecha diagnostica,
asi como orienta al oportuno manejo del paciente, de
esta forma se hace prevalente hablar de lo siguiente en

en edad pediatrica a nivel poblacional se estima
que es de entre un 1y un 3%(27.28). En pacientes
diagnosticados de hidronefrosis prenatal (HNP),
la prevalencia de RVU es del 16% de los casos. En
pacientes diagnosticados de ITU la prevalencia de RVU
oscila entre un 18 y un 38%. En cuanto a la incidencia
familiar, el RVU se encuentraen el 27% de los hermanos
y en el 35,7% de los hijos de los pacientes con RVU. En
gemelos monocigotos, laprevalenciadel RVU es del 100,
y del 50% en gemelos dicigotos. La prevalencia del RVU
va disminuyendo con la edad del nino, con una tasa de
resolucién espontaneadel 10-15% por ano, alo largo del
crecimiento En tres estudios poblacionales realizados
en poblacién pediatrica de paises europeos, la guia de
practica clinica (GPC) del National Institute for Health
and Clinical Excellence (NICE) estima una prevalencia
de cicatrices renales en la poblacidon general en cada
uno de los estudios del 0,14% en ambos sexos; el 0,53%
en ninas y el 0,16% en ninos; y el 0,18% en mujeres y
el 0,11% en varones, respectivamente. En ninos con
RVU diagnosticado a partir del estudio de HNP se
encuentran cicatrices renales en el 21,8 % de los casos.
Después de un primer episodio de ITU se detecta NR en
el 15% de los pacientes, siendo la prevalencia mayor en
los pacientes con RVU que en los que no tienen RVU (el
41 frente al 15%) y mayor en los grados IlI-V de RVU que
en los grados |-l (el 53 frente al 25%). (29,30).

La prevalencia del RVU para el conjunto de personas

Tabla 2: Criterios especificos de exploracion del menor con sospecha de RVU.

CRITERIOS ESPECIFICOS DEL EXAMEN

SALVEDADES

*Nifio o nifla con ITU recurrente, es decir, con dos episodios de
ITU febril, un episodio de ITU febril y una o mas cistitis, o tres
cistitis aisladas.

* Alteraciones en las pruebas de imagen previas (ecografia renal
0 DMSA).

*Signos de disfuncién del tracto urinario inferior.

* Antecedentes familiares de RVU.

En el estudio de lactante con HNP se recomienda realizar CUMS
en las siguientes situaciones:

* Hidronefrosis dilatadas de grado -1V (clasificacion de la Socie-
dad de Urologia Fetal).

~*Dilatacion ureteral.

*Vejiga andmala en el estudio ecografico.

*Nifios y niflas con HNP que, sin cumplir los criterios previos,
desarrollen ITU.

Apoyarse en la adecuada comprension del procedimiento y la colaboracién
pertinente necesaria por el tutor responsable del menor.

Se usa contraste yodado convencional (tipo ionico hiperosmolar, pe. meglu-
mina, etc) diluido con suero (salino fisioldgico) en proporcion 1:5, al 20%, de
manera que la disolucién contenga de un 15% a un 18% de yodo. Se puede usar
una mayor concentracién del 25 al 30%, cuando deba ponerse de manifiesto
algun detalle anatémico fino.

La concentracion debe prepararse en una botella estéril, con el mismo equipo
y cuidados que si se tratase de una perfusion venosa. Todo el material debe de
estar perfectamente esterilizado.

Nunca deben usarse sondas con baldn tipo Foley.

El frasco que contiene el contraste debe elevarse entre 50-30 cm. de altura
respecto al pubis del paciente. En general, tiende a situarse alto porque entra
mejor, aunque llore el niflo. Téngase en cuenta que la presion vesical fisioldgica
es de alrededor de 20 mm de Hg (15 cm de agua) ... Por ello, es recomendable
bajar la altura(a 30-50 cm) si existe un reflujo masivo a fin de evitar roturas del
férnix calicilar o provocar reflujo intrarenal.

Una vez conectado el sistema se llena la vejiga practicando una radiografia a
maxima repleccion y posteriormente tras retirar la sonda, placas miccionales.
Debe practicarse una radiografia en el momento que se detecte un reflujo.
Las placas miccionales se practicaran en la oblicua anterior derecha (por de-
fecto) o oblicua del lado del reflujo (si se observa o es un control)y con la vejiga
casi vacia para visualizar mejor el uréter terminal.

Se termina con una placa post-miccional. Si ha existido reflujo masivo, se
puede completar con una tardia a los 10 minutos para ver el vaciado del reflujo.
La cantidad de radiacion depende de la experiencia del que practicala técnica.
Debe realizarse practicamente sin escopia(0.2-0.4 min).

Fuente: Tomada con fines académicos de, Galliano, s. y Gamiz, B.(2020). Sistema urinario: uréter, vejiga y uretra. Histologiay Em-
briologia Il. Guia de trabajo practico. Escuela de Medicina, Instituto de Investigaciones. Instituto Universitario Centro de Educaciéon

Médica e Investigaciones Clinicas (CEMIC).

84 ISSN:2745-0252(En Linea)



Realidades de la uretrocistografia retrograda en la infancia, mas que una revision sistematica de la literatura

Tabla 3: Diagnostico radiolégico del RVU

ESTUDIO INDICACION OBSERVACION
La CUMS tiene como ventajas la existencia de una clasificacion estandarizada internaciona-
Imente para graduar el reflujo, permite visualizar la anatomia de la via urinaria y, en el sexo Sensibilidada del 95%
CUMS masculino, permite visualizar la uretra y valorar la presencia de valvulas de uretra posterior. Especificidad del 90%
Sus inconvenientes son que precisa un sondaje vesical, con el riesgo de producir una ITU
posterior y someter a las gonadas a una alta radiacion.
= La Cl puede ser directa (CID) o indirecta (Cll). La CID tiene como ventajas su mayor sensibili-
IS dad para detectar el reflujo y una menor radiacién sobre las génadas que la de la CUMS. Sus
2 inconvenientes son que también precisa sondaje vesical, no ofrece informacién anatémica
E g sRL\J/leflente para el diagnostico de anomalias ureterovesicales y no gradua correctamente el Sens!b.ili.dada del 95 %
<S5 : e . . fns . . .| Espeificidad del 80%
« L.a mstograflg |so.top|c.a indirecta permllte .eI dlagnostl.cc.) del RVU sin §0ndaje uretral, permi-
S tiendo estudios dindmicos durante la miccién en condiciones fisioldgicas. Puede ser la prue-
1%} bainicial en los ninos mayores de tres anos y continentes en los que no sea imprescindible la
© valoracion anatomica de la vejigay la uretra.
%) E § z w La eco-cistografia miccional con contraste tiene como ventajas que no precisa utilizar ra-
IO 8 @ diaciones ionizantes y su alta sensibilidad y especificidad para detectar RVU. Sus incon- | Sensibilidada del 65%
S 8 S = e« venientes son que precisa sondaje vesical, no permite visualizar adecuadamente la uretra, | Especificidada del 70%
WEso consume mucho tiempo, es una técnica observador-dependiente y tiene un coste elevado.
La DMSA es la técnica considerada gold standard para el diagnéstico de dano renal. Debe de - o
. . ) . . ; Sesnsibilidada 98 %
realizarse gl menos seis meses despues' de un eplsodulde ITU fe.br||. LaNR se qeflng como Especificidad 90 %
DMSA la presencia de cicatrices o la Contraccm')n' global deI.rlnf'Jn, c0n§|derando una Clcatr!z reqal Se destaca coma gold estan-
al defecto en el contorno renal con reducida captacion del radiofarmaco. Una funcién dif- .
. . o . P o dar cuando la preferencia en
erencial por debajo del 40% se considera clinicamente relevante de cara al prondstico. Las la observacion precisa renal
cicatrices renales se clasifican en cuatro tipos segun Goldraich . ’

Fuente: Tomada con fines académicos de, Galliano, s. y Gamiz, B.(2020). Sistema urinario: uréter, vejiga y uretra. Histologiay Em-
briologia Il. Guia de trabajo practico. Escuela de Medicina, Instituto de Investigaciones. Instituto Universitario Centro de Educaciéon
Médica e Investigaciones Clinicas (CEMIC).

Figura 30y 31: Clasificacién de Goldraich del dafio renal en la gammagrafia renal con DMSA, Clasificacién de las cicatrices renales de

Goldraich.
Tipo1l. No mas de dos areas de cicatriz
Tipo 2. Mas de dos areas de cicatriz con areas de i
parénquima normal entre ellas
Tipo 3. Dano generalizado de la totalidad del rifion,
similar a la nefropatia obstructiva; por ejemplo, ’
contraccion global del rifidn con o sin cicatrices en
su contorno ' ¥
Tipo 4. Estadio final, rifiones muy reducidos con poca o
ninguna captacion del radiofarmaco; por ejemplo,
menos del 10% de la funcién renal total It Tpo2 fipo3 Tod

Fuente: Tomada con fines académicos de, Fuster Acebal, C.; Garcia Abia, J. F.; Moreno Salcedo, M.; Roldan Zorrilla, M. A.y Lépez
Vazquez, A.(2016). Protocolo de cuidados de enfermeria en paciente sometido a uretrocistografia. Sociedad Espanola de Radiologia
Medica (SERAM). Madrid.

Valoracion funcional de la nefropatia de reflujo:
Los pacientes diagnosticados de NR tienen riesgo
de presentar alteraciones funcionales renales vy
desarrollar hipertension arterial y enfermedad renal
cronica, por lo que se recomienda la determinacién de
una serie de parametros que nos permitan establecer
el grado de afectacién funcional y su progresion (31).
Los métodos funcionales mas utilizados son:

Bioquimica en plasma incluyendo creatinina,
urea, ionograma, calcio, fésforo, albumina, fosfatasa
alcalina y gasometria. En nifos mayores de un ano

podemos estimar el filtrado glomerular con una cifra
aislada de creatinina plasmatica [0,413 x (talla/ Cr)].
En nifos pequenos y en los que tienen cierto grado de
insuficiencia renal podria determinarse la cistatina C.
(32).

Bioquimicaenorinade 24 horas o en muestraaislada
paraelcalculode cocientesurinarios: creatinina, sodio,
potasio, cloro, calcio, fésforo, proteinas, albuminay, si
es posible, proteinas de bajo peso molecular. (33).
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Figura 32 y 33: Parametros utilizados para valorar la nefropatia de reflujo y DMSA con lesién renal, PIELONEFRITIS denotada en

regiones hipocantantes (flecha roja).

+ Gammagrafia renal con acido dimercaptosuccinico (DMSA)
+ Ecografia renal para valorar tamario y crecimiento renal
+ Presion arterial

+ Albuminuria £ proteinas de bajo peso molecular

+ Prueba de concentracion urinaria
+ Estimacion de la funcion glomerular, preferentemente
mediante una ecuacion de estimacion del filtrado
lomerular

#% =\

79 &%

Fuente: Tomada con fines académicos de Tekgdl S, Riedmiller H, Hoebeke P, Copp HL, Elder JS, Hudson RG, et al. EAU guidelines

on vesicoureteral reflux in children. Eur Urol. 2012;62;534- 42.

Recomendaciones en el tratamiento: higiene
generalizaday estricta, acompanada de Mantenimiento
de lactancia natural en lactantes, revision periddica
de fimosis. En ninos con RVU dilatado y fimosis, que
hayan sido diagnosticados previamente de ITU, se
valorard la correccion de la fimosis con el uso de
pomadas con corticoides topicas y/o correccion
quirurgica, ingesta abundante y frecuente de liquidos,
para estimular el frecuente vaciado de la vejiga y
conseguir una orina hipoténica en la que los gérmenes
sean mas vulnerables, habitos miccionales correctos,
estimulando la realizacion de micciones frecuentes y

completas, evitando laretencion urinaria que favorezca
el sobrecrecimiento bacteriano. Normas para combatir
estrefimiento, para evitar una disfuncion vesical
secundaria que entorpezca el vaciado y favorezca las
infecciones (34,35). Pautas a la familia para reconocer
de forma precoz la aparicion de nuevas infecciones
urinarias, como la presencia de fiebre sin foco en el
lactante, o la aparicion de sinto mas miccionales en
ninos continentes.lo siguiente son los tratamientos
antimicrobianos y las intervenciones quirdrgicas
definitivas.(36,37).

Figura 37y Tabla 3: Algoritmo general del tratamiento y farmacos utilizados en la profilaxis antibiotica

Medidas higiénicas generales
Micciones frecuentes
Control del estrefimiento
Ingesta abundante de liquidos

Control ITU

Conducta expectante Profilaxis antibiética
RVU -l RVUIV-VD

RVUHID RVUIIFV D

Valorar daio renal
DMSA
MAU, UOsm, eFG

SiNR
Seguimiento
especifico

v v

INFECCION URINARIA FEBRIL

v b

Profilaxis antibiética

MAU: microalbuminuria; NR: nefropatia de reflujo; RVU: reflujo vesicoureteral; UOsm: prueba de concentracion urinaria.

Antimicrobiano Dosis nocturna

Correccién endoscopica o quirdrgica

eFG: filtrado glomerular estimado; DMSA: gammagrafia renal con acido dimercaptosuccinico; ITU: infeccion del tracto urinario;

Nitrofurantoina 1-2 mg/kg/dia
Amoxicilina 0 amoxicilina-clavulanico 10 mg/kg/dia
Trimetroprim 2mg/kg/dia
Cotrimoxazol 2/10 mg/kg/dia
Fosfomicina 50 mg/kg/dia
Cefaclor 10 mg/kg/dia

Fuente: Tomada con fines académicos de, Montanés Bermudez R, Gracia Garcia S, Fraga Rodriguez GM, Escribano Subias J, Diez de

los Rios Carrasco MJ, Alonso Melgar A.
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Controles y seguimiento: Los controles de los
ninos con RVU van dirigidos a comprobar la correccién
del reflujo, la presencia de infecciones urinarias
intercurrentes y el sequimiento de los pacientes que
hayandesarrolladonefropatiadereflujoporsusposibles
repercusiones sobre la funcion renal , para valorar
la resolucion del RVU se programaran cistografias de
control, ya que el objetivo es minimizar el nimero de
exploraciones para evitar una radiacion innecesaria y
efectuar solo las necesarias para modificar la conducta
terapéutica. En los pacientes que corrigen el RVU y no
presentan dafo renal asociado, no requieren controles
posteriores de seguimiento, en cuanto al control de
las infecciones solo estara indicado en presencia de
sintomatologia especifica; por tanto, no se aconseja
realizar urocultivos seriados. En caso de infeccion
urinaria febril se recomienda ingreso hospitalario para
tratamiento antibiético endovenoso. (38).

Se valorara la existencia de una nefropatia de
reflujo, con las pruebas de imagen y funcionales
qgue se sintetizan en la Tabla 3. Una vez delimitada la
extension y gravedad de la nefropatia se recomiendan
realizar una serie de controles funcionales para
monitorizar la pérdida de funcion renal y tratar las
posibles complicaciones. En los nifos con nefropatia
de reflujo establecida, los controles se realizaran,
aunque el RVU se haya corregido. Una aproximacion
al control clinico de estos pacientes puede ser,
presentar una Nefropatia unilateral sin modificacion
del grado de funcion en DMSA (>40%): control anual o
bianual de albuminuria y PA. DMSA. en dependencia
de ITU recurrente. Valorar ecografia abdominal para
monitorizar crecimiento renal, finalmente la Nefropatia
unilateral con modificaciéon del grado de funcién en
DMSA en dependencia de ITU recurrente. Prosequir
controles en Servicios de Nefrologia de adultos. (39).

Conclusiones
La uretrocistografia retrograda en la infancia sigue

siendo uno de los pilares diagnésticos disponibles en
el medio clinico para identificar tempranamente las

alteraciones anatomopatolégicas del sistema urinario
enelinfante, el cual se hace manifiesto conlapresencia
de infecciones urinarias a repeticion e incluso estadios
sépticos urinarios.

A la hora de apoyarse en el ordenamiento de dicha
ayuda diagnostica, es fundamental documentarse
ampliamente de los antecedentes familiares vy
personales en particular de cada paciente, asi como
indagar probables exdmenes iguales previos y tiempo
de exposicién radioldgica entre el examen diagnostico
y los controles, finalmente el mejor aliado en el
abordaje, clasificacion y atencion del paciente con
reflujo vesicoureteral en el tutor responsable. (40).

La indicacion de la DMSA, se circunscribe a la
alteracion especifica del rinén, de esta manera es
criterio de claridada tener presente laindividualizacion
del paciente en referencia a su sistema colector. (40).

Responsabilidades morales, éticas y bioéticas
Proteccion de personas y animales

Los autores declaramos que, para este estudio,
no se realizd experimentacion en seres humanos ni
en animales. Este trabajo de investigacion no implica
riesgos ni dilemas éticos, por cuanto su desarrollo se
hizo con temporalidad retrospectiva. El proyecto fue
revisado y aprobado por el comité de investigacién
del centro hospitalario. En todo momento se cuidé el
anonimato y confidencialidad de los datos, asi. como la
integridad de los pacientes.

Confidencialidad de datos
Los autores declaramos que se han seguido los
protocolos de los centros de trabajo en salud, sobre la
publicacion de los datos presentados de los pacientes.
Derecho alaprivacidad y consentimientoinformado
Los autores declaramos que en este escrito

académico no aparecen datos privados, personales o
de juicio de recato propio de los pacientes.

Tabla 4: Indicaciones de realizacion de cistografias de sequimiento

RVU grados Il sin cicatrices

RVU grados |1l con cicatrices

No controles cistograficos salvo que presente ITU recurrente

Cada tres afios. Pacientes con ITU recurrente valorar individualmente segtin decision de

cambio a tratamiento quirdrgico

RVU grados IV-V

En pacientes en los que se ha iniciado tratamiente profilactico hacer control cistografico

al ano. Si persiste el RVU pero el paciente esta asintomatico sin profilaxis, repetir cada

tres anos

Pacientes con correccion mediante
procedimiento quirdrgico clasico

No es necesario realizar controles postoperatorios, salvo en reflujos muy dilatados

Pacientes con correccion endoscpica

Control cistografico unos tres meses después de la inyeccion subureteral

Fuente: Tomada con fines académicos de, Dr. César Loris Pablo, nefropediatra de Montecarlo.
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Financiacion

No existi6 financiaciéon para el desarrollo,

sustentacién académicay difusion pedagogica.

Potencial Conflicto de Interés (es)

Los autores manifiestan que no existe ningun(os)
conflicto(s) de interés(es), en lo expuesto en este
escrito estrictamente académico.

Bibliografia

1.

Fidan K, Kandur Y, Buyukkaragoz B, Akdemir UQ,
Soylemezoglu 0. Hypertension in pediatric patients with
renal scarring in association with vesicoureteral reflux.
Urology. 2013;81:173-7.

Finnell SME, Carroll AE, Downs SM, Subcommittee on
Urinary Tract Infection. Technical Report- -Diagnosis and
Management of an Initial UTI in Febrile Infants and Young
Children. Pediatrics. 2021;128:e749-e770.

. Grupo de trabajo de la Guia de Préactica Clinica sobre

Infeccion del Tracto Urinario en la Poblaciéon Pediatrica.
Guia de Practica Clinica sobre Infeccion del Tracto
Urinario en la Poblacién Pediatrica. Plan de Calidad para
el Sistema Nacional de Salud del Ministerio de Sanidad,
Politica Social e Igualdad. Instituto Aragonés de Ciencias
de la Salud; 2011. Guias de Practica Clinica en el SNS:
[+CS N2 2021/01 [en linea] [consultado el 14/01/2014].
Disponible en: http://www. guiasalud.es/egpc/ITU/
completa/index.html

4, Laura V. L., y Reynaldo G. I. (2020) Estrechez o estenosis

uretral. RevistaCubanade Urologia(SeccionInternacional)
Vol. 7 No. 2. Pags. 131 - 147. Hospital del Trabajador -
Santiago de Chile, Chile. Recuperado de: https://www.
medigraphic.com/pdfs/revcuburol/rcu-2018/rcu182k.pdf

5. Galliano, s. y Gamiz, B. (2020). Sistema urinario: uréter,

vejiga y uretra. Histologia y Embriologia 2. Il. Guia de
trabajo practico. Escuela de Medicina, Instituto de
Investigaciones. Instituto Universitario Centro de
Educacion Médica e Investigaciones Clinicas (CEMIC).
Buenos Aires. Recuperado de: https://www.cemic.edu.
ar/descargas/repositorio/2Guia%208%20ureter %20
vejiga%20uretra.pdf.

7. Ministeriode Salud - Instituto Nacional de Salud del Nifio San

Borja(2019)Guia de Procedimiento de Estudios Especiales
Contrastados - Unidad de Soporte al Diagnostico y
Tratamiento Pags. 34 - 37. Lima, Peru. Recuperado
de: file:///C:/Users/WORKGROUP/Downloads/RD %20
N%C2%B0%20000247-2019-DG-INSNSB%20GUIA%20
DE%20PROCEDIMIENTO0S%20GP %20ESPECIALES.pdf

8. Andrea Lucia N. U., y Maria José F. T. (2020) Prevalencia

de microorganismos multi-resistentes en infeccion de
vias urinarias en la poblacién pediatrica y su asociacion
con uropatias en el Hospital Metropolitano en Quito
(Ecuador) de enero del 2016 a diciembre del 2018.
Pontificia Universidad Catélica del Ecuador, Facultad
de Medicina, Especializaciéon en Pediatria. Quito,
Ecuador. Recuperado de: http://repositorio.puce.edu.
ec/bitstream/handle/22000/16470/Trabajo%20de %20
Titulaci%C3%B3n.pdf?sequence=1&isAllowed=y.

9. Visible Body. (2021). Filtracion de la sangre, eliminacién

88

de la orina: Cémo funcionan las estructuras del sistema
urinario. Recuperado de: https://www.visiblebody.com/
es/.

ISSN: 2745-0252 (En Linea)

10.

Sergio A.G. et al. (2019) Manual de Cirugia Pediatrica
de la A a la Z. Sociedad Chilena de Cirugia Pediatrica.
Chile. Recuperado de: https://www.schcp.cl/wp-
content/uploads/2019/10/Manual-de-Cirug%C3%ADa-
Pedi%C3%Altrica-de-la-A-a-la-Z-SChCP-2019.pdf

. Alvaro S. Z. y otros. (2019) Manual de Urologia, Capitulo

19: Cirugia Reconstructiva en Urologia. Edicion |l Pags.
10 - 11. Sociedad Chilena de Urologia. Chile. Recuperado
de: https://manualdeurologia.cl/capitulo-19-cirugia-
reconstructiva-en-urologia/?print-posts=pdf

12.AlainL.S., OscarA.M.H.,yErnesto T.M.(2019) Actualidades

18.

Recuperado

20.

21.

22.

sobre Nefropatia Cicatricial. Revista Electronica
Dr. Zoilo E. Marinello Vidaurreta Vol. 43 No. 2 Pag. 6.
Cuba. Recuperado de: file:///C:/Users/WORKGROUP/
Downloads/1246-3426-1-PB.pdf

. Ministerio de Salud - Instituto Nacional de Salud del Nifo

San Borja (2018) Guia de Practica Clinica de Hidronefrosis
porQbstrucciéndelaUnionPieloureteralPag.10.Unidad De
Atencion Integral Especializada. Lima, Peru. Recuperado
de: file:///C:/Users/WORKGROUP/Downloads/RD %20
N%C2%B0%20000151-2020-DG-INSNSB%20UR0 %20
-%203%20-%20GPC%20HIDRONEFROSIS%20-%20
VF %20(1).pdf.

. RadiologyInfo.org. Cistouretrograma miccional pediatrico.

Radiological Society of North America, Inc. (RSNA).
Recuperado de: https://www.radiologyinfo.org/sp/info.
cfm?pg=about-affiliates.

. Alonso Usabiaga, |.; Bravo Bravo, C.; Garcia Herrera

Taillefer, P.; Valls Moreno, E. y Ceres Ruiz, M. L. (2018).
Técnicas de imagen en el reflujo vesicoureteral. Seccion
de Radiologia Pediatrica. Hospital Materno Infantil Carlos
Haya. Malaga. Espana. Recuperado de: http://scielo.
isciii.es/pdf/urol/v61n2/original6.pdf.

. Saavedra Z., A. Bernal R., J.; Cifuentes A., M.; Valderrama

G., R. y Arenas Kalil, J. (2018). Cirugia reconstructiva en
urologia. Manual de Urologia. Segunda Edicion / Online.
Capitulo 19. Universidad Catélica de Chile. Santiago.
Recuperado de: https://manualdeurologia.cl/capitulo-
19-cirugia-reconstructiva-en-urologia/?print-posts=pdf.

. Long, J. A. (2017). Traumatismos de la uretra posterior

y anterior: diagndstico y tratamiento. Elsevier Masson
SAS. All rights reserved. Recuperado de: https://
www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/
S17613310178605404#!

Romero Laguna, V. (2018). La cistografia retrograda
en estanquidad vesical, ¢continua siendo de utilidad?
Sociedad Espafiola de Radiologia Medica(SERAM). Madrid.
de: https://www.google.com/h?q=
cistografia+retrograda&rlz=1C1CHBF_615301
184746&source=Inms&tbm=isch&sa=X&ved=
2ahUKEwjjpMnquaPvAhVwpVkKHWI1ZCrMQ_
ECBUQAwW&biw=1366&bih=657#imgrc=0AUpf6Dd6gWyoM

. Fuster Acebal, C.; Garcia Abia, J. F.; Moreno Salcedo, M.;

Roldan Zorrilla, M. A. y Lépez Vazquez, A.(2018). Protocolo
de cuidados de enfermeria en paciente sometido a
uretrocistografia. Sociedad Espanola de Radiologia
Medica (SERAM). Madrid.

Asociacion Espafola de Nefrologia Pediatrica. Guia
de practica clinica: manejo del paciente con reflujo
vesicoureteral primario o esencial. 2013 [en linea]
[consultado el 14/01/2014]. Disponible en: http://www.
guiasalud.es/GPC/ GPC_441_Reflujo_VU.pdf
Brandstrom P, Neveus T, Sixt R, Stokland E, Jodal U,
Hansson S. The Swedish reflux trial in children: IV. Renal
damage. J Urol. 2010;184:292-7.

Escribano J, Espino M. Reflujo vesicoureteral primario o
congénito. En: AENP (ed.). Manual practico de Nefrologia


https://www.medigraphic.com/pdfs/revcuburol/rcu-2018/rcu182k.pdf
https://www.medigraphic.com/pdfs/revcuburol/rcu-2018/rcu182k.pdf
http://repositorio.puce.edu.ec/bitstream/handle/22000/16470/Trabajo%20de%20Titulaci%C3%B3n.pdf?sequence=1&isAllowed=y
http://repositorio.puce.edu.ec/bitstream/handle/22000/16470/Trabajo%20de%20Titulaci%C3%B3n.pdf?sequence=1&isAllowed=y
http://repositorio.puce.edu.ec/bitstream/handle/22000/16470/Trabajo%20de%20Titulaci%C3%B3n.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S1761331017860540
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S1761331017860540
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S1761331017860540

Realidades de la uretrocistografia retrograda en la infancia, mas que una revision sistematica de la literatura

Pediatrica. Madrid: Editorial Médica Panamericana; 2018.
p. 219-25.

21. Montanés Bermudez R, Gracia Garcia S, Fraga Rodriguez
GM, Escribano Subias J, Diez de los Rios Carrasco MJ,
Alonso Melgar A, et al; miembros de la Comision de
Funcién Renal de la Sociedad Espanola de Bioquimica
Clinica y Patologia Molecular. Documento de consenso:
recomendaciones sobre la utilizacion de ecuaciones para
la estimacién del filtrado glomerular en nifnos. An Pediatr
(Barc). 2018;80:326.€1-326. e13.

22.Nagler EVT, Williams G, Hodson EM, Craig JC. Interventions
for primary vesicoureteric reflux. Cochrane Database Syst
Rev. 2018(6):CD001532.

23. National Collaborating Centre for Women’s and Children’s
Health, Commissioned by the National Institute for Health
and Clinical Excellence. Urinary tract infection in children:
diagnosis, treatment and long-term management. London:
RCOG Press; 2018.

24, Peters CA, Skoog SJ, Arant BS Jr., Copp HL, Elder JS,
Hudson RG, et al. Summary of the AUA Guideline on
Management of Primary Vesicoureteral Reflux in Children.
J Urol. 2018;184:1134-44.

25. Tekgil S, Riedmiller H, Hoebeke P, Copp HL, Elder JS,
Hudson RG, et al. EAU guidelines on vesicoureteral. Del
Arco R. La pinturaen Aragon en el siglo XVII. SAA, VI. 2018.
pp. 68-70.

26. Garcia Gainza C. Catalogo monumental de Navarra. .
Merindad de Tudela. Pamplona, 1980.

27. Morales y Marin JL. La pintura aragonesa en el siglo XVII.
Zaragoza, 2018.

28. Lozano JC. El pintor Vicente Berdusan (1632-1697) y
Aragon: Catalogo razonado, clientela y fuentes gréaficas,
literarias y devocionales de su pintura. Tesis doctoral.
Universidad de Zaragoza, 2018. -

29. Lozano JC. Vicente Berdusan (1632-1697) y Aragon. Caja
de Ahorros de la Inmaculada. Coleccién Mariano Pano y
Ruata, n? 25. Zaragoza, 2018.

30. Braude, R.; Forfar, J.; Leed, J.; Gould, J.: Diagnosis of
urinary tract infection in childhood based on examination
of paired non-catheter and catheter specimens of urine.
Brit. Med. Journal 4: 702, 12018.

31. Pryles, C.: Percutaneous bladder aspiration and other
methode of urine collection for bacteriologic study.
Pediatrics 36: 128. 2018.

32. Lindan, R, El catéter uretral como fuente de sepsis
urinaria. Infeccién del aparato urinario. Ales Reinlein, J.M.
and Vela Navarrete, R. Pag. 105, Barcelona, Espana. Edit.
Salvat, 2018.

33. Stamey,. T.A.; Timothy, M.; Millar, M. et al: Recurrent
urinary infection in adult women: The role of introital
enterobacteria. Calif. Med. 155: 1, 2018.

34. Saieh, C.; Urizar, R.; Gordillo, G.: Nuevos avances de
Nefrologia Pediatrica. Santiago, Chile. Edit, Andres Bello,
2018.

35. Kunin, C.M.: Detection, Prevention and Management of
Urinary Tract Infections. 3° Ed. Philadelphia, Lea-Febiget,
2018. Pag. 244.

36. Lagomarsino, E.: Nefrologia. Santiago, Chile. Edit. Andres
Bello, 2018.

37. Currarino, G.: Radiologic Investigation of the Urinary Tract
in Children. Pediatric Kidney Disease. Edelmann, CH.M.
Ed. Vol. I: 230. Boston. EE.UU. Little, Brown and Company,
2018.

38. Soto, C.; Valdes, M.V.; Geldres, V.; Saieh, C; Puga, F.;
Izzo, C.: Pielonefritis Cronica (Nefropatia del Reflujo):
enfermedad del lactante. Rev. Chil. Pediatr. 52: 292, 2018.

39. SmelUe, J.M.; Mormand, C.: Clinical Features and

40.

significance of urinary tract infection in children.
Proceeding of the Royal Society of Medicine, 2018.

Norero, C.: Comentario Editorial: Glomeruloesderosis
focal y segmentaria y su relacion con la nefropatia del
reflujo. Rev. Chil. Pediatr. 56: 191, 2018. 24. Me. Alisten,
W.H.; Cacciarelli, A. and Shackelford, G.D.: Complications
associated with cystography in children. Radiology 111: 167,
2018.

ISSN: 2745-0252 (En Linea) 89





