
Introducción
Los estudios de imagen en la infección urinaria se realizan

con objeto de detectar anomalías estructurales o funcionales
de las vías urinarias, reconocer los efectos precoces y tardíos de
la infección y en el seguimiento del paciente de riesgo(1,2). No
obstante, los beneficios a largo plazo en cuanto a la preven-
ción de hipertensión o fracaso renal no están bien documen-
tados(3). La CUMS continúa siendo uno de los principales mé-
todos en el estudio del niño con ITU(4), habiéndose advertido,
no obstante, de un probable abuso de esta técnica(5). En nuestro
país supone entre el 1,5 y el 2,4% de los exámenes radiológicos
efectuados a la población pediátrica(6).

En la década pasada la dosis de irradiación asociada a la cis-
tografía ha sido significativamente disminuida debido al uso de
la fluoroscopia digital, a la mejoría de la inmovilización, limi-
tación del tiempo de fluoroscopia, uso de filtros apropiados, re-
visión de indicaciones..etc.(7). Recientemente se han propuesto
en nuestro país una serie de medidas en este sentido(6,8,9) que con-
siguen una reducción de la irradiación hasta en un 85%(6). La
irradiación gonadal en menores de 15 años es en varones 1,16 ±
0,95 mGys y en niñas 7,90 ± 6,34 mGy(10). Con la fluoroscopia
digital se consigue un 50% menos de irradiación gonadal que
con los métodos convencionales, pero aún es 0,6 mGy supe-
rior a la administrada con la cistografía isotópica, por lo cual se
ha de valorar esto frente al beneficio de una mejor resolución
anatómica(11). Muchos centros siguen recomendando la Rx sim-
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Resumen. El uso racional de la cistografía (CUMS) es imperativo
ya que expone al niño a radiaciones ionizantes y otros riesgos bien
documentados.

Objetivos: Disminuir la dosis de irradiación en relación con la
CUMS.

Material y métodos: Revisión de las Historias Clínicas de los niños
a los que se efectuó cistografía entre Enero-95 y Junio-96. 

Resultados: Se han realizado 125 CUMS, de las cuales 100 fueron
normales, 13 mostraron Reflujo Grado II o mayor y 12 tenían otras
alteraciones. La indicación del estudió fue por: ITU febril en 54,
hidronefrosis prenatal confirmada postnatalmente en 12, y síntomas
diversos asociados a cultivo (+) o alteración en la ecografía en el resto.
Diez de los trece reflujos se manifestaron como una ITU febril y tres
como dilatación piélica en la ecografía prenatal. La edad fue inferior en
el grupo con reflujo (p < 0,01), siendo once de los trece niños menores
de un año. Las anomalías en la ecografía y en el DMSA fueron
significativamente superiores en el grupo reflujo. La Rx de abdomen
previa a la CUMS fue normal en 122 casos. 

Conclusiones: 1) El reflujo vesicoureteral se ha relacionado con la
existencia de una ITU febril o alteración en la ecografía intraútero. El
resto de indicaciones son cuestionables. 2) La CUMS en niños mayores
de 6 años podría reservarse para aquellos con anomalías en la ecografía,
DMSA o recurrencias 3) En niñas, la cistografía convencional podría
sustituirse por la isotópica, reservando la primera para aquellos casos
con sospecha de disfunción vesical y 4) La Rx de abdomen previa no
está justificada. 
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VOIDING CYSTOURETHROGRAPHY IN CHILDREN.
PRACTICAL CONSIDERATION CONCERNING IRRADIATION
DOSES

Abstract. Objective: Rational use of voiding cystourethrography
(VCUG) is imperative, as it is an invasive procedure exposing the child
to ionizing radiation and other well documented risks. The objective of
this study was to contribute to the achievement of a reduction in the
irradiation dose in VCUG.

Patients and methods: We reviewed the medical records of a
consecutive sample of 125 children that underwent VCUG in our
hospital between January 1995 and June 1996.

Results: Of the 125 VCUGs, 100 were normal, 13 showed
vesicoureteric reflux grade II or higher, and 12 of them presented with

other anomalies. The indication for VCUG was febrile UTI  in 54
children, hydronephrosis detected prenatally in 12 and other causes in
60 children. It is important to note that children with vesicoureteric
reflux presented as febrile UTI or  fetal hydronephrosis. The age was
significantly lower in the reflux group (p < 0.01). Eleven of the 13
children with vesicoureteric reflux were less than one year of age.
Ultrasound anomalies and renal scarring in Tc99 DMSA were seen in a
larger proportion in the reflux group. Preliminary X-rays showed
anomalies in only 3 of 125 cases.

Conclusions: 1) Vesicoureteric reflux is related to febrile UTI and
fetal hydronephrosis. The other indications are questionable. 2) VCGU
is not recommended following the first UTI in the evaluation of children
6 years of age or older who have a normal ultrasound and Tc99 DMSA.
3) VCUG could be substituted by a nuclear cystogram in girls who do
not have a history of voiding dysfunction. 4) A preliminary X-ray is not
justified.
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ple de abdomen precediendo a la CUMS, lo cual supone un 11%
del total de irradiación y un 45% del coste(7).

Objetivos
Disminuir la dosis de irradiación en relación con la cisto-

grafía en la población atendida por nosotros, mediante el aná-
lisis de los siguientes aspectos:

1) Relacionar la presencia de reflujo con una serie de va-
riables clínicas, con objeto de restringir al máximo las indica-
ciones.

2) Analizar si las anomalías halladas en la cistografía son
susceptibles de ser diagnosticadas mediante cistografía isotópi-
ca método que produce menos irradiación.

3) Valorar la utilidad de la Rx de abdomen que se realiza pre-
viamente a la cistografía.

Material y métodos
Se han revisado las historias clínicas de los niños a los que

se efectuó cistografía en nuestro centro entre enero de 1995 y
junio de 1996.

La cistografía fue realizada de acuerdo a la técnica estandar,
usando un contraste cistográfico que fue instilado a través de
la sonda por acción de la gravedad. El reflujo se diagnosticó y
se graduó de acuerdo a la clasificación internacional(12). En to-
dos los casos se efectuó previamente una Rx de abdomen sim-
ple. 

Hemos hecho un estudio descriptivo de la muestra en rela-
ción a las siguientes variables: sexo, edad, procedencia del pa-
ciente, clínica, ingreso hospitalario, sedimento, urocultivo, ger-
men aislado, ecografía, DMSA, cistografía, nº de placas y de
imágenes y Rx de abdomen. 

Posteriormente hemos comparado al grupo de niños con re-

flujo y el grupo con cistografía normal. Para el estudio estadís-
tico hemos utilizado el Chi2, la t de Student o el análisis de la
varianza, en función del tipo de variable analizada. Se han con-
siderado significativas aquellas diferencias halladas con una p
< 0,05.

Resultados
Durante un período de 18 meses (enero 95-junio 96) se han

efectuado 141 cistografías a niños entre 0 y 14 años. Dieciseis
pertenecían a pacientes controlados en Atención Primaria y 125
a pacientes estudiados en el hospital y son las que vamos a ana-
lizar. De las 125 estudiadas, 100 fueron normales, 13 presenta-
ron un reflujo grado II o mayor y 12 presentaron otras anomalí-
as que luego detallaremos.

La edad media de los niños en el momento de efectuarse la
CUMS fue 25,83 ± 41,35 meses, con un mínimo de 1 y un má-
ximo de 179. En el grupo Reflujo fue 10,46 ± 17,13 y en el gru-
po CUMS Normal 27,21 ± 41,28 (p < 0,01). Es de destacar que
once de los trece niños con reflujo fueron menores de un año,
siendo el mayor de cuatro años. Se efectuaron 13 cistografías a
mayores de 6 años, siendo todas ellas normales. En lo referen-
te al sexo, 70 (56%) fueron realizadas a varones y 55 (44%) a
niñas. En el grupo Reflujo un 61% fueron varones frente a un
53% en el grupo Normal, diferencia considerable aunque no es-
tadísticamente significativa (p:0,09). En 73 casos el paciente nos
llegó a través de urgencias (58,1%), en 40 (32,3%) a través de
la consulta externa y 12 procedían de la maternidad, tras de-
tectarse anomalías en la ecografía intraútero (9,7%). En este as-
pecto no hubo diferencias significativas entre ambos grupos, si
bien en el grupo reflujo solo uno de los casos nos llegó a tra-
vés de la consulta (Tabla I). La clínica que motivó la solicitud
de cistografía fue infección urinaria febril en 54 casos (43,2%),
hidronefrosis prenatal confirmada postnatalmente (pelvis mayor
de 10 mm) en 12 (9,7%), y sintomatología diversa coincidien-
do con urocultivo positivo o ectasia piélica en la ecografía en el
resto de los casos (Tabla II). Diez de los trece casos de reflujo
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Tabla I Datos clínicos

Reflujo CUMS Normal P 
(N=13) (N=100) 

Edad (meses) 10,46±17,13 27,21±41,28 < 0,01
Sexo (V) 61% 53% NS
Procedencia: Urgencias 69% 57% 

Consulta 7% 33% NS
Maternidad 23% 7% 

Ingreso 77% 50% NS
Clínica: ITUF 77% 40% 

Otros 0 51% < 0,01
Prenatal 23% 8%

Sedimento (+) 58% 51% NS
Urocultivo (+) 61% 72% NS
ECO (+) 84% 23% < 0,001
DMSA (+) 66% 23% < 0,05

ITUF: Inf. Urinaria Febril

Tabla II Indicaciones de la cistografía 

ITU febril 54 (43%) 
Hidronefrosis prenatal 12 (9.7%)
S. Inespecíficos y UC (+) 44 (35%) 
S. Digestivos y ECO (+) 7 (5.6%)

Otros: 8 (6.4%)
Hematuria 1
Disfunción vesical 3
Proteinuria 1
Riñón único 2
Control de reflujo 1

ITU: Infección Urinaria 
UC: Urocultivo



se presentaron como una infección urinaria febril y los tres res-
tantes con dilatación piélica en la ecografía prenatal, a la in-
versa, se detectó reflujo en un 18,5% de las ITU febriles, en un
10% del total de urocultivos positivos y en un 25% de las dila-
taciones en ecografía intraútero a las que se realizó cistografía.
En este aspecto sí hubo diferencias significativas respecto al gru-
po Normal (p < 0,01). Precisaron ingreso 67 niños (53,6%), sien-
do el resto de pacientes ambulatorios. En el grupo Reflujo in-
gresaron un 77% de los niños frente a un 50% en el grupo
Normal, diferencia no significativa. Habían presentado urocul-
tivo positivo 89 niños (71,8%), contaminado 9 y negativo 26
(21,1%). Cuarenta y seis de los niños habían presentado más de
un UC (+). El germen más frecuentemente hallado fue el E.
coli en 69 casos (56,1%) y en segundo lugar el Proteus en 11
(8,9%). El sedimento había sido normal en 53 casos (44,5%) y
patológico en 65 (55,5%). No hubo diferencias en cuanto al
sedimento y al urocultivo en ambos grupos.

La ecografía fue normal en 88 casos (70,4%). En 18 casos
(14,4%) se encontró una dilatación piélica de menos de un cen-
tímetro, de los cuales seis presentaron reflujo en la cistografía.
En nueve casos la dilatación fue entre uno y dos centímetros,
cuatro de los cuales mostraron reflujo. En cuatro niños la dila-
tación fue superior a dos centímetros. Uno correspondió a un
síndrome de la unión pielouretral con buena respuesta a la fu-
rosemida en el DTPA, dos fueron estenosis pieloureterales con
curva obstructiva que se intervinieron y el último mostró una
anulación funcional del riñón, siendo nefrectomizado. La cisto-
grafía fue normal en todos ellos. En seis casos se encontraron
otras anomalías en la ecografía diferentes a la ectasia: Dos fue-
ron riñones únicos con cistografía normal. Dos presentaron atro-
fia cortical y disminución del tamaño renal y correspondieron a
niños con válvulas de uretra, ambos intervenidos. Uno fue un
doble sistema excretor con estenosis pieloureteral del pielón su-
perior. El último mostró una imagen quística junto a vejiga que
no se visualizó en la cistografía ni en controles posteriores. 

La ecografía fue normal solo en dos de los niños con reflu-
jo (15%) frente a un 76% de los niños con cistografía normal,
diferencia muy significativa (p < 0,001).

La cistografía mostró reflujo grado II o mayor en 13 niños
(10%), en 100 (80%) fue rigurosamente normal y en doce (10%)
mostró otras anomalías: tres fueron válvulas de uretra, cinco di-
vertículos vesicales y cuatro reflujos mínimos. De los reflujos 5
fueron bilaterales. En cinco riñones el reflujo fue grado II, en
seis grado III, en cinco grado IV y en dos grado V. Los datos clí-
nicos de los niños con reflujo se encuentran recogidos en la Tabla
I. El nº de placas realizadas a cada niño fue 4,27 ± 1,38 y el nº
de imágenes 7,7 ± 3,06.

El DMSA se efectuó en 33 casos, mostrando alteraciones 11
de ellos, un tercio de los casos. En nueve se encontraron cica-
trices y en dos anulación funcional. En el grupo reflujo fue pa-
tológico en un 66% de los casos, frente a un 23% del grupo
Normal (p < 0,05). 

La Rx de abdomen mostró anomalías en tres casos, uno era
un riñón único ya conocido por la ecografía, otro fue una sa-

cralización de la 5ª vértebra lumbar y el tercero una imagen cal-
cificada a nivel de apófisis transversa de L4 izquierda. Estos ha-
llazgos no aportaron nada en el estudio del paciente.

Discusión
En un momento en que es posible visualizar el tracto uri-

nario con exquisito detalle, nuestro objetivo fundamental ha de
ser obtener la suficiente información anatómica y funcional pa-
ra tomar decisiones y hacerlo con la menor morbilidad y cos-
tes posibles(2).

La incidencia de reflujo en niños con historia de infección
urinaria es de un 15-40%(3,13-20) independientemente del especia-
lista que la solicite(20), llegando a ser hasta de un 60% en series
muy seleccionadas(21), y de un 23% en cistografías en general(7).
En nuestra serie encontramos reflujo en un 18,5% de las infec-
ciones urinarias febriles, en un 10% de los niños con urocultivo
positivo, en un 25% de los niños con dilatación en la ecografía
intraútero a los que se efectuó cistografía y en un 10.5% de las
cistografías en general. El hecho de que todos los reflujos se hu-
bieran asociado a infecciones urinarias febriles o anomalías de la
ecografía intraútero hace que el resto de las indicaciones de cis-
tografía sean cuestionables. Por otra parte, el no haber encontra-
do ningún reflujo en el grupo de niños con urocultivo positivo
y sintomatología inespecífica nos hizo pensar que la seguridad
del diagnóstico de ITU podría no ser consistente en estos casos.
En el estudio de Mussurakis, en un 31% de los casos la indica-
ción de cistografía no fue correcta, o no lo fue el momento de
efectuarla, o no se tuvo en cuenta el resultado(17). La indicación
del estudio en nuestra serie fue ITU febril en el 43,3% de los ca-
sos, hidronefrosis prenatal en el 9,7% y otras indicaciones en el
47% restante, a diferencia de la serie de Coret en la que estas pro-
porciones son 55, 30 y 15% respectivamente(22).

Algunos autores recomiendan uretrocistografía tras el pri-
mer episodio de ITU febril, mientras otros la aconsejan de for-
ma rutinaria sólo en niños de menos de cuatro años o en los ni-
ños mayores en caso de recurrencia, sintomatología sugestiva
de disfunción vesical o anomalías en la ecografía(13,23). Esta re-
comendación está hecha de acuerdo a que el desarrollo de nue-
vas escaras es infrecuente en niños mayores de 6 años, incluso
en presencia de reflujo(13). Otros, por último, la recomiendan en
los menores de un año y en los mayores de esta edad que pre-
senten anomalías en el DMSA en la fase aguda(24). En nuestra
serie once de los trece casos de reflujo fueron menores de un año
y los dos restantes tenían cuatro. Se realizaron trece cistografí-
as a niños mayores de seis años, siendo todas normales, por lo
que parece desaconsejable efectuarla de manera rutinaria en es-
te grupo de edad. Otros estudios muestran que la ecografía so-
la no es suficiente para el estudio de un niño con ITU(21,25). En
el estudio de Smellie, la ecografía fue normal en 28 de 36 casos
de reflujo y en siete de veinte con cicatrices renales(21). En nue-
tra serie solo fue normal en dos de los trece niños con reflujo.
Esta excelente correlación entre ecografía y reflujo nos anima
más en la decisión de no efectuar cistografía a niños mayores
con ecografía normal.
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La irradiación gonadal durante la cistografía convencional
es 1,16 ± 0,95 mGy en varones y 7,90 ± 6,34 en niñas(10). Con
la tecnología digital la dosis de irradiación es un 50%(11) y con
la isotópica un 1%(2). La cistografía isotópica es muy sensible
para la detección de reflujo siendo no obstante poco adecuada
para la valoración del grado del mismo y de la patología ure-
trovesical ya sea estructural o funcional. El grado de reflujo hoy
en día no es tan importante ya que el tratamiento es conserva-
dor en general(26,27). La cistografía isotópica se ha venido indi-
cando en los controles de los pacientes con reflujo y en los her-
manos de los mismos, no obstante, ya se está utilizando en al-
gunos centros para la detección de reflujo en niñas(2,13). En nues-
tra serie las anomalías halladas en la cistografía fueron trece re-
flujos grado II o superior, cuatro reflujos grado I, cinco diver-
tículos vesicales y tres válvulas de uretra posterior, por lo cual
pensamos que en las niñas se podría sustituir la cistografía con-
vencional por la isotópica para la detección de reflujo y reser-
var la primera para aquellos casos con sospecha de disfunción
vesical. 

El DMSA se realizó sólo en 33 casos, si bien tenemos que
señalar que en el momento de revisarse las historias casi la mi-
tad de los pacientes no habían cumplido un año de seguimien-
to. De ellos once mostraron anomalías (34%), lo cual es similar
a lo encontrado en otras series(18,19,21). Encontramos gran corre-
lación entre reflujo y DMSA, un 66% de los niños con reflujo
mostraron daño renal, frente a un 23% en los niños sin reflujo.
En la serie de Stokland de 157 casos publicada recientemente,
estos porcentajes son de 62% y 28% respectivamente(19). Otra
serie en nuestro país no encontró dicha correlación, si bien en
ella los reflujos fueron de grados I y II(18). No obstante la mitad
de los niños con daño renal no presentaron reflujo, hecho por
otra parte ya conocido(19).

La Rx simple de abdomen precediendo a la CUMS es res-
ponsable de un 11% de la dosis de irradiación y de un 45% del
coste de la cistografía en algunos centros(7). Ditchfield et al. en-
cuentran alteración en la Rx simple sólo en un 1 % de los ca-
sos y en todos ellos ya era conocida previamente, por lo cual
consideran que no está justificada(7). Nosotros encontramos so-
lo tres anomalías, ninguna de las cuales aportó nada en el estu-
dio del paciente.

Conclusiones
1. La presencia de reflujo se ha relacionado con la existen-

cia de una infección urinaria febril y en menor número de casos
con anomalías en la ecografía intraútero. El resto de las indica-
ciones son cuestionables.

2. La cistografía en pacientes mayores de seis años con in-
fección urinaria podría reservarse para aquellos casos con ano-
malías en la ecografía, DMSA o recurrencias.

3. En las niñas se podría sustituir la cistografía convencio-
nal por la isotópica, reservando la primera para aquellos casos
con sospecha de disfunción vesical.

4. La Rx de abdomen simple previa a la cistografía no está
justificada de forma rutinaria.
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