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ANTECEDENTES 
Se define al reflujo vcsicourcteral como el flujo de orina de Ja vejiga hacia el tracto urinario 

superior (1). Se reconoció desde la era de GaJeno y de Leonardo Da Vmci (2). El reflujo 

fue descrito por primera vez en humanos en 1893 por Pozzi (3 ) . En la década de 1950 a I 960 

Hutch mostró los ef"ectos que causa el reflujo sobre el riftón. Las primeras imágenes 

producidas para demostrar el reflujo vesicoureteral u través de cistograma nüccional f'ue 

realizada por Cunüngham en 1982 ( t ). apareciendo en 1910 dif"erentcs medios de contraste; 

produciendo cistouretritis química. con duración y St..."Vcridad variable, manif"cstándosc como 

hematuri, disuria, reducción de la capacidad vesical. retención urinaria y fiebre, hasta que en 

1926 se reaJizó cistograma miccional con yodo ( CGM). con un mínimo de alteraciones.(4-S) 

INCIDENCIA V EPIDEMIOLOGIA 

La incidencia global del reflujo en la población totaJ de aproximadamente 0.5%,. en recién 

nacidos aparentemente sanos se encuentra entre J-2% que tiene reflujo imponantes, el reflujo 

vesicourereral es potencialmente daftino encontrándose con una proporción similar en ambos 

sexos. El J.So/o de los lactantes que tiene inf"ección de vías urinarias de ellos un 50o/o presentan 

reflujo vesicourcteral; grado IV en 13% y lesiones renales en 8%. En Ja edad escolar se 

presenta 4-S:I en relación mujer hombre. 1-3% presentan bacteriuria.,. presentando reflujo el 

300/o y lesiones renales en el 200/e (6-7). 

CJ:.ASIFICACION 

PRIMARIA: Originado por malf"onnaciones congénitas como implantación anonna.J del 

uréter. con ectopia lateral. 
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SECUNDANIA.: Por inf"ecciones crónicas. obstrucción de fa unión urctcrovesical. vejiga 

neul'"opática., u obstrucción de Ja unión ureterovesicaJ secundario a cálculos. valvas uretrales,. 

inestabilidad del dctruscll'" • csfintcriana y ma.Jf"onnación anorrectaJ.(7) 

BAJA PRESION: Presenta RVU aJ momento del llenado de la vejiga con el mL"'tiio de 

contraste. 

ALTA PRESEION: Se observa RVU al momento del vaciamiento vesical. 

CLAS1•·1c:ACION DEL REFLV.10 VESICOURt:TERAL (C.G.M.) (2) 

(CV.IM/TE INTEllNAC."IONAI. DE E,..,;TIJD/1.1 DEI. REl-7.VJl.I V~IC:#".llJRETERAI.) 

Grmido 1 Reflujo solo del uréter. 

Grmido 11 Reflujo a nivel de la pelvis sin dilatación. 

Grado 111 Reflujo con ligera dilatación del uréter y pelvis. 

Cr.mdo IV Reflujo con dilatación moderada del u,-éter y pelvis. 

Grado V Reflujo ma.o;ivo con dilatación severa de urCtc~ y pelvis. 

CL.ASIFIC:ACION CISTOGAMAGRAFICA(7) 

1-rve (grado 1 CGM) 

MINI........ (11 y 111 del CGM) 

S..Veno (IV y V CGM). 
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DIAGNOSTICO 

Los niilos presentan f'rccucntcmcn1e síntomas incspcciflcos. relacionados con inrccción de vías 

urinari~ que pueden incluir fiebre. letargia,. anorexia. náuseas. vómitos. y disuria ( 1-8-9-1 0-

1 1-12-) .. 

L..a evaluación radiologia de n.itina en inf"ección de vías urinarias es necesaria para identificar los 

riesgos de daño renal (JO), los cuales se pueden presentar con hipenensión anerial .. daño renal 

ycica1rices( 1-6-7-10-12-13). 

El reflujo vcsicouretcraJ (RVU) se demostró por primer-a vez: en 1883 en ratas. y en el hombr-e 

10 ailos más tarde fue descrita por PoZ7J en J 893 (3)~ los procedimientos uroradiológicos 

prilllarios. como métodos directos se encuentran el cistograma miccional con control 

tluoroscópico y radionúclidos ( 1-6-7-11-14), y dentro de los métodos indirectos se encuentra 

Ja urografia excretor-a con el uso de medio de contraste endovenoso y gamagr·ama renal (1-7). 

con las desventajas de establecerse el grado de reflujo de manera precisa. las imágenes no son 

tan detallada."' desde el punlo de vista anatómico (7) • y dentro de los estudios recientes para el 

º" de RVU contamos con el cistosamagrama din.acto con Tc:-r> m-DTPA. (licido 

dielilentri•minopent•céolko) que es un método que pcnnitc conocer cJ grado de reflujo 

vcsicouretcral (1.11.111). o detectar la presencia o ausencia del mismo. 

Cislogrmma miccional (CGM): Consiste en la colocación de una sonda rransurctral. hasta la 

vejiga aplicando mt..aclio de contraste. llenando la vejiga a su capacidad de acuerdo con Ja edad 

del niño. con monitorización imennitentcs de imágt..~cs fluoroscópi~. visuaJizilndose las 

caracreristicas del rctluju de cálices. pelvis y urCtcr ( 1-4-6-7-12). 



Cistogamag ... fia direcla conTc 99 m-DTPA (CGMD): Hecha de la misma manera que el 

cistognuna miccional. excepto que el material que es usado es f"ármaco marcado con 

radioisótopos, con previa catetcrización de vejiga. Este método fue utilizado por Will y Troves.. 

inicialmente en adultos con picloncfiitis recunente pero sin evidencia de obstrucción (7). 

Reportándose una baja dosis de radiación. el método es sensible y reduciendo además los 

riesgos de dallo renal secundarios a la aplicación de medio de contraste descrito por diversos 

autores (1-4-6-7). Sirviendo además el control postoperatorio (1-6-7). Se ha catalogado como 

et mejor estudio en sensibilidad y especificidad, utilizado como método no invasivo.(6-7 ) 

Existen estudios similares en ta literatura rnundiaJ los cuales demuestran aproximadamente del 

30 a1 400./o de especificidad del CGMD para reflujo vesicoun:teral; se encuentra el repone de 

u.na serie de l3S pacientes con estudios con CGMD, revelando 32% de incidencia de RVU. de 

grados entre 1 y m . 4'1°/ode Jos pacientes con RVU no fueron quirúrgicos; de ellos el 11°/o se 

revaloró posteriormente para manejo quirúrgico. De Jos 59 pacientes con reflujo se encontró 

en Ja f"ase de llenado y vaciamiento en 80% y !iK>lo del 170/o en la fase de vaciamiento con una 

administración del liquido de 2-34ml de CGM con una media de 7 mi. tanto en el llenado 

como en el vacianúento.(9) 

PKEPAKACION DEL PACIENTE CON RVU PARA LA CISTOGAMAGKAFIA 

DIRECTA (CGPwtD): Se da una explicación amplia al paciente o a los familiares. del 

procedimiento aJ cual será sometido. La dosis que se aplica para la CGMD: 0.5 a 1 mCi Te 99 

111-DTPA con una dosis de absorción gonadal de radiación menor de (0.03mGy). Se realiza a 

ttavés de una cateterización de la uretra • se utilizo la capacidad vesical (CV) para la aplicación 

del rad.iof"armaco con la f'ónnula (Edad pac. +2 x30ml=CV.). El Llenado y vaciamiento se 
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conecta un fi"asc:o de solución salina al catéter transuretral suspendiéndose a una altura 70 cm. 

pasando Ja solución a la vejiga libremente. En Ja practica rutinaria ,. eJ análisis del CGfd.D es 

visual,, y con las curvas en actividad de tiempo de regiones de interés sobre eJ riilón. pueden 

ser utilizados en una f"orma cuantitativa en Ja evaluación del reflujo,, volúmenes de Ja veji~ y 

los niveles. del flujo de vaciamiento c:on CG.!\-f.D (6-7 ). 

. 

l 
" 

I 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Hay varios mélodos di~ de reftujo vaic:ouretenl referidos en la literatura • siendo el 

cistoarama miccionaJ de mayor sensibilidad y especificidad. pero con algunos errores. y se 

repona un método t"'8 moderno que puede tener menos f'allas como es la ciSlogamagnafia 

directa con Te 99 m-DTPA . 

¿Sen COllVl!lliente de cambiar de mo!rodo d~lco? 
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.HJSTIFICACION: 

El reflujo vaicoureunl 11e a90Cia &ecuentemente a infección de viu urinarias variando la 

incideM:ia en lu diferentes ect.des pm;-., exillliendo como método de eaudio -leddo 

el ciSI_..... miccional del cual oe reportan r-.:ciones MCUndarias al uso del medio de 

contraste tales como disu~ pot.quiuria y hematuria.. Actualmente se propone el uso de d 

ci•oprnmgrama direclo con Te 99 m-DTPA en el cual no se repon.ando re.cciones 

MCUDdariaa en fonna local debidas al radioi9álopo y la exposición a dosis a rwliación es 

,,_,.,.._ Ambos eaudios.., __,..,, dioporu"bles dentro de la unidad. 
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OB.IETIVOS: 

Analizar Jos resultados obtenidos por el cistogamagrama di.recto con Te 99 m-DTPA como 

con el cistograma miccional en pacientes pediátricos con inlb.::ción de vías urinarias para el 

diagnostico de reflujo vcsfooucetcral en cJ Hospital de Pediatría del Centro Médico Nacional 

SisloXXI. 
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PACIENTES. MATERIAL V l\IETODOS 

Se realizó en el Hospital de Pediatría del Cenr:ro Medico Nacional Siglo XXI. en el servicio 

de Urología Pediátrica en coordinación con el servicio de Medicina Nuclear. y el sen.icio de 

Radiodiagnóstico. 

Se focluyeron aquellos pacientes pediátricos con inf'ec:ción de vías urinarias {IVU) de 

r-epetición.. sospechando Ja presencia de reflujo vesicoun:teral en Ja niAas cuando se 

documentaron tres eventos .. Jos cuales se corroboraron con urocultivos pasitivos y recibieron 

tratamiento cada uno de ellos sin respuesta al mismo o que presentaron recaídas. siendo en 

pacientes DUISCUlinos la sospecha deJ mismo en el primer cuadro de IVU con un urocultivo 

positivo solicitándose aJ sevicio de medicina nuclear estudio de cistogarnagrama directo con Te 

99 rn-DTP A y tres di as posteriores se solicito realizar clstograma miccionaJ con control 

tluoroscópico aJ servicio de readiodiagnóstico. 

Equipo ulil-do: 

M~i110. l&MClt!ar: Una gamacámara niarca Elscint modelo APEX SP 6HR con detector 

rectangular de campo amplio equipado con colimador de baja energía y ultraaltaresolución 

acoplado a un ordenador. colocación de sonda de f"oley (Fr ... ) protocolo de asepsia de la 

región genital. se vacia la veji8' administrándose radiof""annaco {TC99 m-DTPA) de 0.5-lmCi a 

través de Ja sonda vía directa administrándose solución salina tibia de acuerdo a Ja capacidad 

vesical ya descrita,, colocándose ta bolsa. a wui altura de 70cm sobre el nivel del paciente. Se 

inicia la adquisición de imágenes con matriz de 64K:. .; a J imagen por seg. por 60seg. durante el 

inicio de la aplicación del medio~ al pico de llenado~ transmiccional (con previo retiro de sonda 

f'oley) y aJ vaciamiento . 
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RADIODIAGNOSTICO: Se utilizó equipo de Diagnostic 76 marca Philips con subestación 

digital (con mesa y pantalla) con control fluoroscópico. Se coloca sonda folcy (Fr ... ) previo 

protocolo de asepsia. se pasa el material de contraste tipo conray a una concentración del 30% 

(frasco de 300ml) a gravedad a 70cm sobre el nivel del paciente (mesa radiológica) y de 

acuerdo a la capacidad vesical,. iniciándose toma de imágenes con placa simple. AP 

intemütente para verificar presencia de reflujo vesicoureteral de baja presión; oblicua y 

laterales con Ja capacidad mayor. transnriccional (con previo retiro de sonda de fbley) y de 

vaciamiento . 

ASPECTOS ETICOS: En esta investigación no pone en riesgo Ja vida del paciente y el cual 

es una ntta diagnóstica a seguir en su estudio para detección de patología del tracto urinario en 

el estudio de pacientes con infección de vías urinarias 

Se realiza con el consentimiento de Jos padres a los cuales se les infonno de molestias que 

pudieran presentar a.si como de los las prosibles variaciones del estudio anotadas en Jos 

expedientes. 

•flPO DE ESTUDIO: 

Retrospectivo. descriptivo. longitudinal. 

UNIVERSO DE TRABAJO 

Se realizó en pacientes con infección de vías urinarias demostrada con cultivos positivos., qu.e 

acudieron a consulta externa del servicio de urología en el Hospital de Pediatría del C.M.N. S 

XXI. del 01 de mayo de 1996al15 de enero de 1997. 
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CRITERIOS DE INCLUSION 

Se jncluyen a todos los pacientes pediátricos de nmbos sexos,, en quien se documentó 

inf"ección de "ias urinarias clinicamcnte con urocuJtivo positivo y sospecha de reflujo 

vesicoureteraJ. siendo en el varón con un solo evento documentado. y en mujeres con tres 

cuadros con cultivos positivos que hayan rt..x:ibido tratamiento médico sin mejori' que 

acudieron a la consulta externa del servicio de urología pediátrica del Hospital de Pedialrfa 

C.M.N. Siglo XXI IMSS (Hospital de Jer rüvel). 

CRITERIOS DE EXCLUSIOJV 

Pacientes de ambos sexos mayores de 16 anos; que no se les documentaron cultivos positivos 

para IVU y aquellos que no hayan recibido trauunieoto médico previo bien establecido y 

pacientes que f'ueron intervenidos qu.irúrgicameote. 

VARIABLES DE ESTUDIO: 

Se incluyo en el estudio Ja edad del paciente sexo tipo de reflujo y grado de reOujo a.si como 

Jos casos uniJatenll'es y bilaterales. 

FUENTES DE IJVFORMACIOJV 

Se revisaron los expedientes cfinicos de pacientes pediátricos con IVU a quienes se le realizo 

CG~con Tc99 m-DTPAyCGM. en un periododeOJ de mayo de J996ael JS de enero de 

1997. 
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TECNlCA 

Cistoa:rama miccional : 

El paciente se mantiene en ayuno 4 hrs previas a su estudio,. en sala de radiodiagnóstico bajo 

control. fluoroscópico,. se realiza asco de genitales con jabón liquido diluido. se coloca sonda 

de fblcy cateteriz.ándose uretra (calibre depende de edad del paciente). Se toma en cuenta la 

capacidad vesical: 

RN-2ai'los : (ISml /kg) 

2aftos-12aftos: (edad+2 x 30=} 

12aftos-+ : (350ml) . 

Se utiliza medio de contraste hidroso1uble tipo Coray (300/o). Se inicia tornando una placa 

simple de abdomen ,. AP intermitentes para verificar reflujo de baja presión, oblicuas y laterales 

con la mayor capacidad. transoúcclonat. y la última de vaciamiento. 

CISTOGAMAGRAFIA: Paciente acostado,. se coloca sonda vesical (foley Fr ... ) se vacfa 

vejiga se administra el radiofiirmaco (O.S-JmCi) a ttavés de la sonda vesical por via directa,. se 

administra solución fisiológica tibia a una bolsa a una altura de 70cm. sobre el nivel del 

paciente en -un volumen de acuerdo a su capacidad vesical : 

RN - 2 aftos: (ISml/kg) 

2aftos -12 ai'los: (edad +2x30=} 

12aftos- o más : (350ml ) 

Se adquieren imágenes al inicio de llenado vesical,. al pico de llenado,. transmiccional, y en el 

vaciam.iento en matriz de 64x64; durante 1 seg. x 60 seg. ; se niide el volumen administrado y c:t 
miccionado. se realizan anüisis visual de imágenes. generación de curva de actividad y tiempo. 

así corno cálculos de volumen. 
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RESULTADOS 

Se revisaron Jos expedientes de 14 pacientes en edad pediiitrica. a los cuales se les documentó 

inf'ección de vías urinarias por cultivos positivos y fueron estudiados en el Hospital de Pediatria 

del C.M..N. SIGLO XXI. En un periodo comprendido de 01 mayo de 1996 al JS de enero de 

1997. 

El rango de edad para ambos sexos fue de 14 días a 1 2 aftas. con edad promedio de 4 aftas; 

Hombres 4. Mujeres 10, con relación mujer hombre de 2.5:1. Las edades de Jos hombres fue 

de 14 días a 3 ailos con una edad promedio de 1 .5 aftas; Mujeres con rango de edad de 1 a 12 

ailos. con una edad promedio de 6.S ailcs. 

EJ 1 OO°At de los pacientes se documentó irúección de vías urinarias con cultivos positivo11y ·y 

todos fueron sometidos a los estudios de CGM V CGMD. con una dif'crcncia de tres dias de 

un estudio con respecto al siguiente. 

I>e los 14 pacientes.. solo a 8 se les detecto presencia de RVU en 6 de ellos se corroboro por 

ambos métodos utilizados, encontrando un paciente que se documento el RVU solo con et 

cistognuna miccional y otro más que solo se documento mediante el cistogamagnuna directo 

con Te 99 m-DTPA; así mismo en un paciente se documento RVU bilateral mediante el 

cistogamagrama directo con Te 99 DTPA donde el cistograma miccional fue negativo. 

La distribución de acuerdo al lado del reOujo y tipo de estudio es el siguiente: Con el 

cistograma miccionaJ 3 fueron bilaterales unilaterales 4 y nonnaJ en 1; y el cistogamagra.ma 

directo con Te 99 01-DTPA 4 fueron bilaterales 3 unilaterales y J normal (cuadro 1). 
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En relación aJ grado de reflujo~ en los 6 casos donde se demostró en todos ellos el grado de 

reJJujo coincidió en todos ellos y siendo cl reporte de Medicina Nuclear en base a Ja 

clasificación establecida para el cistograma miccional tradicional (cuadro 2) 

El rcOujo vesjcoureteraJ fue diagnosticado como leve en un caso y. severo en 6 casos. 
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DISCVSION 

E.STA 
~AUR 

TESIS 
DE LA 

NO DEIE 
lllU8Tf~ 

Se comprueba Jos resultados deJ Cistogamagnu1l!I directo con Te 99m .. DTPA para el 

diagnóstico de rdlujo vcsicourereraJ en pacíenres pediátricos similar al cistograrna miccional 

coincidiendo en 12 casos Jos resultados para ambos estudios y solo e dos casos no 

coincidieron. presentando uno negativo a cistogamagrama directo con Te 99 m-DTPA y 

positivo a cistograma miccional y otro nCJPtrivo a cistograma miccionaJ y positivo a CG.MD 

Te: 99 m-DTPA siendo ese bilateral... aun cuando eJ ta.Jnafto de fa muestra es pcquefto. tos 

resultados obtenidos nos da una diferencia minima entre ambos estudjo~ que pueda ser solo 

coincidencia que si se compara con .fa füeratura nos muestra una mayor similitud entre el 

CGMDY CGM. (9) 

... 

1 
j 
1 ¡ 
¡ 
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CONCLUSIONES 

Por lo _y de- a -"ado9 obtenido9 la utili-=ión del Cm--o 

con Tc99m-DTPA es útil _.. el ~ de reflujo -eral en pao:iente. con lVU 

variando los readlados en dos -. 9iendo llisnific:;ativo en el .,..., de el reporte de el CGM 

._aivo y pooitivo _. CGMD Te m-DTPA lliendo bilateral G 11 derecho y G 111 izquierdo. 

El .,._e-...1.io ~como ---que el CISTOGAMAGRAMA DIRECTO con 

Tc99-mDTPA Ueve una c:orttinuación en un nú.n11a"'O de p.cienles significativos que no• 

ayudarla a valorar la _.¡llcidod y _,.;triüdad. 

J 

l 
J 
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COM 

+ -

6 1 7 

1 6 7 

7 7 14 

SENSWILIDAD: 6r7- BS.7 

ESPECIFICIDAD: 6r7- 115.7 
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TABLANo2 
llE.. .. Ul.TADQ,"' l>E CGM Y CGMI> EN PACIENTES CON RVU 

CGM CGMD 

GIVIZQ 
G IV BILATERAL 
G IV BILATERAL BILATERAL 
G 1 DER. 
G ID IZQ. 
NEGATIVO 
G ID DER. 
G IV DEll.G DI 1ZQ 
NEGATIVO 
NEGATIVO 
NEGATIVO 
NEGATIVO 
NEGATIVO 
NEGATIVO 

GIVIZQ 
G IV BILATERAL 
GIV 
NEGATIVO 
GllllZQ. 
G O DER.. G ID IZQ 
GWDER 
G IV DER G DI IZQ 
NEGATIVO 
NEGATIVO 
NEGATIVO 
NEGATIVO 
NEGATIVO 
NEGATIVO 
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