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La dilatación del tracto urinario puede detectarse mediante la ultrasonografía en distintas 

anomalías congénitas, incluso prenatalmente, y entre 10 y 40 % de estas obedecen a un reflujo 

vesicoureteral. En el reflujo vesicoureteral no hay hallazgos específicos en la ultrasonografía, 

aunque la variación del grado de dilatación durante el estudio hace sospechar esta anomalía.(1) 

Muchos niños con reflujo vesicoureteral pueden permanecer asintomáticos y algunos trabajos 

publican una incidencia en niños sanos entre 20 y 40 %, especialmente en los primeros años de 

vida.(2) 

Los estudios con imágenes del tracto urinario pueden indicarse cuando se detecta alguna 

anomalía en el estudio ultrasonográfico prenatal y después del nacimiento cuando se presentan 

infecciones urinarias.  

Después de infecciones del tracto urinario se han hecho diferentes propuestas para la realización 

de la uretrocistografía miccional. 
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Ballesteros,(3) propone realizar el estudio en niños menores de 6 meses si la ecografía muestra 

alteraciones, si la infección del tracto urinario es grave o atípica y en casos de recurrencia. Entre 

6 meses y 3 años recomienda la uretrocistografía miccional si la ultrasonografía o gammagrafía 

muestran alteraciones y existen factores de riesgo, y en los mayores de 3 años un proceder 

similar. 

Las guías europeas recomiendan la uretrocistografía miccional ante una infección del tracto 

urinario febril en niños menores de 2 meses.(1) Las guías inglesas NICE (National Institute for 

Health and Care Excellence) solo recomiendan la uretrocistografía miccional en menores de 6 

meses si la ultrasonografía muestra alteraciones, la infección del tracto urinario es recurrente o 

atípica (infección grave, flujo urinario bajo, masa abdominal o renal, creatinina elevada, 

septicemia, falta de respuesta al tratamiento antibiótico a las 48 horas, organismo infectante 

diferente a Escherichia coli), y en los menores de 3 años la proponen en casos seleccionados 

(dilatación del tracto urinario en la ultrasonografía, flujo urinario bajo, no Escherichia coli en el 

urocultivo e historia de reflujo vesicoureteral.(3)  

La Academia Americana de Pediatría limita la uretrocistografía miccional. a niños entre 2 meses 

y 2 años si la ultrasonografía muestra anomalías dilatantes, cicatrices renales u otras alteraciones 

que hagan pensar en reflujo vesicoureteral de alto grado o uropatía obstructiva así como clínica 

atípica,(4) sin embargo, la sección de Urología dentro de la misma Academia se ha mostrado 

inconforme o recelosa con este protocolo.(5)  

Estos datos demuestran que no existe consenso en cuanto a la indicación de uretrocistografía 

miccional en los niños con infección urinaria, pero la investigación puede ser necesaria en otras 

situaciones. 

Los niños con alteraciones del tracto urinario llegan a la consulta de nefrología pediátrica por 

dos razones fundamentales: detección prenatal de la anomalía o por el desarrollo de una 

infección urinaria. 

Los niños que llegan a consulta por una dilatación ureteral, en algunas ocasiones, reúnen el 

criterio para clasificarlos como portadores de megauréteres (uréter dilatado que a partir de las 

30 semanas de gestación tiene un diámetro mayor de 7 mm.(6) Los megauréteres se clasifican en 

tres grupos principales: megauréter refluyente, asociado a reflujo vesicoureteral de alto grado; 

megauréter obstructivo, cuando existe afectación del flujo urinario en la unión ureterovesical; 

y megauréter no obstructivo no refluyente (idiopático), cuando no se demuestra ninguna de las 

dos situaciones anteriores.(7) Pero también, en menos de 5 % de los casos, se ha descrito una 

cuarta y rara forma en la que existe reflujo vesicoureteral y obstrucción, porque el trayecto 

tunelizado urétero-vesical es anormal y la orina refluye pero es incapaz de regresar a la vejiga. 

Esta forma representa el mayor desafío diagnóstico.(1)  

En la actualidad, con el seguimiento ultrasonográfico sistemático del embarazo normal, la 

mayoría de los megauréteres son detectados prenatalmente,(6,7) y los que escapan al diagnóstico 
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prenatal pueden llegar al nefrólogo pediatra por un estudio posnatal o por infección del tracto 

urinario. En cualquiera de estas situaciones es necesaria la uretrocistografía miccional para 

confirmar o descartar los refluyentes.(6) 

Existen otras anomalías del tracto urinario, dilatantes o no, que necesitan o pueden necesitar la 

uretrocistografía miccional. 

Los ureteroceles (dilatación quística del segmento intravesical del uréter) pueden ser 

heterotópicos o ectópicos, más frecuentes en sexo femenino y lado izquierdo, pero en 

aproximadamente el 10% delos casos pueden ser bilaterales. Los ectópicos pueden situarse 

distalmente en el trígono, cuello vesical o uretra. En general, se asocian a un doble sistema 

ureteral y siempre debe realizarse uretrocistografía porque en más de 50 % de los casos el pielón 

inferior ipsilateral y en 25 % del contralateral se asocia con reflujo vesicoureteral.(1) 

En un doble sistema excretor los uréteres se entrecruzan en su tercio superior o medio y el del 

polo inferior penetra en la vejiga en posición normal en el trígono, con un trayecto vesical directo 

y corto el cual favorece el reflujo vesicoureteral, y el uréter del polo superior se inserta en la 

vejiga medial e inferior a su ubicación normal, ectópico en ocasiones, en la uretra posterior, en 

el aparato genital o finalizando en un ureterocele.(1) Si el ultrasonido demuestra dilatación de 

uno de los uréteres o defecto de lleno vesical, si se presenta ITU o incontinencia urinaria es 

necesario realizar uretrocistografía miccional. 

El síndrome Prune Belly, está compuesto por tres anomalías: agenesia de los músculos rectos 

abdominales, anormalidades complejas del tracto urinario y criptorquidia bilateral, por lo que 

también se le ha denominado síndrome de la tríada.(8) Cuando falta alguno de estos componentes 

se denomina seudo prune belly o prune belly incompleto, pero lo que no puede faltar tanto en 

uno como en otro, son las anomalías complejas del tracto urinario, por lo que la uretrocistografía 

miccional es imprescindible en estos casos que se acompañan de reflujo vesicoureteral con 

elevada frecuencia. 

La displasia renal multiquística es una grave anomalía renal donde se produce una atresia del 

uréter –posiblemente alrededor de la octava semana de gestación y al comenzar a producirse 

orina el líquido que se acumula produce dilataciones quísticas sin comunicación entre ellas, se 

produce disrupción de la nefrogénesis, el parénquima renal no se desarrolla y se produce un riñón 

quístico afuncional. La anomalía contralateral más frecuente es el reflujo vesicoureteral. 

Durante mucho tiempo se preconizó la uretrocistografía miccional en todos los casos de displasia 

renal multiquística, pero en la actualidad solamente se realiza en determinadas situaciones, 

sobre todo en el paciente que padece infección urinaria y menos frecuentemente en los que 

presentan dilatación del sistema excretor contralateral; es decir, un uso más juicioso de la 

uretrocistografía miccional.(9)  

Las valvas de uretra posterior son la causa principal de obstrucción infravesical en los varones,(10) 

y en la actualidad la mayoría se diagnostican o sospechan mediante el ultrasonido materno-fetal 
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en el seguimiento de un embarazo normal. Al nacer por las características del chorro urinario y 

la imagen del ultrasonido debe hacerse cateterismo vesical para descomprimir el tracto urinario 

superior y debe realizarse la uretrocistografía miccional para precisar las características de la 

valva y precisar si existe reflujo vesicoureteral asociado. 

 El reflujo vesicoureteral es un trastorno generalmente no familiar, pero se puede heredar con 

carácter autosómico dominante con penetrancia variable. En los hermanos y descendientes de un 

caso índice de reflujo vesicoureteral la uretrocistografía miccional puede estar indicada. 

Para evitar la radiación genital se ha tratado de sustituir la uretrocistografía miccional por otros 

métodos. 

La gammagrafía estática (Tc99m-DMSA) permite conocer la función renal diferencial y diagnosticar 

defectos de captación parenquimatosos secundarios a cicatrices pospielonefríticas si se realiza 6 

meses después de la infección del tracto urinario; es muy sensible y muy poco específica, por lo 

que una gammagrafía con DMSA negativa traduce un riesgo menor de 1 % de reflujo vesicoureteral 

de alto grado.(1) 

La urosonografía miccional que trata de remplazar la uretrocistografía miccional para detectar 

y graduar el reflujo vesicoureteral al no radiar y permitir visualizar la anatomía, necesita sondaje 

vesical, es una técnica compleja y no es útil para valorar la anatomía uretral del varón, aunque 

se han realizado protocolos de seguimiento del reflujo vesicoureteral.(1)  

La cistografía isotópica indirecta, y por tanto sin sondaje, forma parte de la gammagrafía 

dinámica, tiene una sensibilidad de 75 % y una especificidad de 90 % pero necesita que el paciente 

tenga control vesical y su colaboración,(1) por lo que es inaplicable en niños pequeños. 

La cistografía isotópica directa, no ofrece información anatómica de la vejiga ni de la uretra, 

pero pudiera utilizarse en el seguimiento del reflujo vesicoureteral diagnosticado y graduado con 

la uretrocistografía miccional y después de la cirugía antirreflujo.(1) 

 Tenemos que seguir utilizando la uretrocistografía miccional pero debe hacerse un uso racional 

de esta investigación, es decir, no utilizarla indiscriminadamente, ni vacilar cuando haya que 

realizarla. 

 Por lo antes expuesto se propone indicar uretrocistografía miccional en las situaciones 

siguientes: 

- Cuando por la imagen ultrasonográfica prenatal o la clínica posnatal se sospecha una valva 

de uretra posterior. 

- Cuando en una displasia renal multiquística unilateral el paciente presenta una infección 

del tracto urinario o cuando existe dilatación ureteral y piélica contralateral mayor o igual 

a 15 mm en el primer ultrasonido posnatal. 

- En todos los casos del síndrome prune belly o seudo prune belly. 
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- En todos los casos de megauréteres. 

- En los ureteroceles. 

- En menores de 2 años con infección urinaria recurrente. 

- En hermanos o hijos de refluyentes que presentan infección urinaria recurrente o se 

demuestre dilatación o asimetría en la ultrasonografía, asimetría funcional o cicatrices en 

la gammagrafía estática (Tc99m-DMSA). 

- En doble sistema excretor que exista dilatación de uno o ambos uréteres o defecto de lleno 

intravesical. 

- En lactantes con dilatación del tracto urinario prenatal que la dilatación se modifica 

durante la ultrasonografía después de la micción. 

- En menores de 2 años que durante el estudio ultrasonográfico por una infección del tracto 

urinario se detecta dilatación que no desaparece después de 2 meses de curada la 

infección. 
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