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En Pediatr ía Urológica es de f u n d a m e n t a l impor tanc ia la evalua-
c ión de la ana tomía y de la d i n á m i c a del t racto ur inar io bajo, 
inc luyendo en esta d e n o m i n a c i ó n a ese comp le jo s istema neuro-
muscu la r cons t i tu ido por la vej iga, la un ión ureterovesical , la 
un idad func iona l cérv ico-ure t ro -es f in te r iana y la uretra anter ior . 
Los n iños cuyos cuad ros c l ín i cos hacen ind ispensable la investi-
gación ana tómica y f unc iona l de estas est ructuras, eran estudia-
dos en nuest ro serv ic io con la c is touret rograf ía m icc iona l roent-
genológica estát ica y bajo panta l la televisiva, con la cua l investi-
gábamos la presenc ia de ref lu jo vesicouretera l , la re tenc ión 
ur inar ia vesical, es dec i r , la e fec t iv idad evacuator ia de la vejiga, 
las caracter ís t icas de la uretra poster ior y por f in la uretra 
anter ior, i nc luyendo la repe rcus ión radiológica de la obs t rucc ión 
del p repuc io p rovocado por la f imosis. Este es tud io se comp le ta -
ba con la urograf ía excretora que nos most raba la patología 
urológica alta coex is tente , o la patología supraves ica l c o m o 
consecuenc ia de los t ras tornos vesicales o inf ravesicales. 
En m u c h a s ocas iones fue ron necesar ios estud ios u rod inámicos 
para ac larar el p rob lema o para conocer si estas es t ruc tu ras eran 
aptas para realizar una co r recc ión qu i rú rg ica , c o m o por e jemp lo 
una plást ica de la un ión ureterovesical . 

La patología de esos n iños nos obl iga a ub icar los den t ro de un 
plan de segu im ien to , a veces por varios años, que ponían de 
mani f iesto los i nconven ien tes de estos es tud ios c is tográf icos, por 
otra parte tan út i les y ef icaces. El ca te ter ismo vesical para el 
l lenado de la vej iga, a pesar de que se real izaba en las mejores 
cond ic iones de asepsia, no descar taba la pos ib i l idad de provocar 
una in fecc ión, la rep lec ión vesical en esas cond ic iones para 
obtener una alta pres ión den t ro de la cav idad, en los casos de 
ref lujo ves icouretera l podía acrecentar los riesgos de la in fecc ión 
alta, riesgos i n c r e m e n t a d o s por la repet ic ión de este acto. La 
absorc ión de rad iac iones es otro de los serios p rob lemas que 
estos estudios p resen taban . 

Ante la presenc ia de estos inconven ien tes de la c is touretrograf ía 
micc iona l roentgeno lóg ica o convenc iona l y basados en a lgunos 
estudios real izados en el m u n d o con radioisótopos, donde se 
sup len en cierta fo rma estas desventa jas, nos p ropus imos llevar a 
cabo nuestra prop ia exper ienc ia u t i l i zando métodos radioisotópi-
cos para el estud io del t racto ur inar io infer ior en los niños, es 
decir , la puesta en prác t ica en nuest ro med io hospi talar io de la 
c istografía m icc iona l rad io isotóp ica. 

Histor ia de la c is togra f ía rad io iso tóp ica 

En 1956, Tap l in descubr ió un mé todo para de te rm ina r la f unc ión 
renal por med io de una técn ica externa de de tecc ión del radioisó-
topo, el rad io r renograma. 

En 1959, C. Winter ap l icó estos p r inc ip ios para detectar los 
ref lujos ves icouretera les. El autor , para invest igar la pos ib i l idad 
de descub r i r esta patología ut i l izó en esta exper ienc ia 25 pac ien-
tes. Su técn ica f u n d a m e n t a l m e n t e consi t ió en provocar ref lujo 
ves icouretera l en forma art i f ic ia l , a t ravés del ca te ter ismo ureteral 
bi lateral y la i n t roducc ión en los catéteres de sus tanc ias radiact i -
vas; ut i l izó t amb ién los catéteres de nef rostomía. 
La can t idad de sus tanc ias radiact ivas era cap tada por equ ipos 
externos con registro con t inuo . Las sus tanc ias usadas fueron el 
Rosa de Bengala con I (131) y el Diodrast, I (131); dosis de 
3,5 (jlCi. T a m b i é n inyectó, a través de un catéter Foley, sustan-
cias radiact ivas en vej iga, y ob tuvo así, el registro ureteral en los 
casos en que existía esta patología. Su método fue útil para 
estudiar la capac idad evacuator ia del t racto ur inar io super ior ; es 
decir , adoptó los rad io isótopos para el estud io de la f isiología del 
t racto ur inar io a ese nivel. 

En este t rabajo, Winter señaló la impor tanc ia de la r educc ión de 
la rad iac ión absorb ida por el pac ien te y por el m é d i c o q u e 
real izaba el examen, comparándo los con la absorc ión en los 
estud ios roentgenológicos. Tamb ién señaló que este nuevo méto-
do tenía el inconven ien te de su alto costo. 
Berne y Eckman, en 1964, i n fo rmaron sobre el uso del oro 
co lo idal (Au 198) para la c istografía y seña laron las venta jas de 
su baja dosis de radiación. 
Con el adven im ien to de la Cámara G a m m a y el 9 9 m - tecnec io 
(Tc -99 m), la c is tograf ia radio isotópica re t rógrada con isótopos 
inst i lados d i rec tamente en vej iga fue mod i f i cada por Corr iere y 
co laboradores. 
Este m i s m o autor presentó, en 1970, un t raba jo sobre d i n á m i c a 
de las par t ícu las ur inar ias y el ref lujo ves icouretera l en el género 
h u m a n o . El t rabajo se basó en que las sus tanc ias yodadas 
convenc iona les luego de ascender por el uréter en los casos de 
ref lujo ves icouretera l son ráp idamen te evacuadas a la vej iga. 
En camb io , se demost ró que en los an ima les c u a n d o ocu r re 
ref lujo ves icouretera l , y se usan para su es tud io sus tanc ias 
radio isotópicas, par t ícu las radiact ivas p e r m a n e c e n en la pelvis 
renal du ran te varias horas, y en otros casos se de tec tó su 
pe rmanenc ia en el pa rénqu ima renal 2 8 días después de la 
inyecc ión. Este estud io de Corr iere y co laboradores tuvo c o m o 
objet ivo invest igar el compor tam ien to de las pan ícu las co lo ida les 
en el t racto ur inar io humano . 

Los estud ios, tanto en an imales c o m o en humanos , tuv ieron una 
s imi l i tud l lamativa. Sa basaron en que las par t ícu las radiact ivas 
de su l furo colo idal que a lcanzaron un t amaño de 2 ,5 |jl s imu lan el 
mov im ien to de bacter ias en el t racto ur inar io. Cuando ocur r ió 
ref lujo, las par t ícu las, compor tándose c o m o bacter ias, pe rmane-
c ieron un largo t i empo en el r iñon; esta observac ión refuerza el 
valor de dos conceptos ; por un lado, la impor tanc ia del ref lu jo con 
in fecc ión ur inar ia y, por otro, que la pe rmanenc ia de estas 
par t ícu las en el pa rénqu ima renal puede ser una ind icac ión de 
ráp ido re imp lan te ureteral. 

En 1971, M Donald Blaufox y co laboradores pub l i can sus 
exper ienc ias en cistografía radio isotópica. Para este estud io ellos 
usaron una dosis de Tc-99 m per tenecta to de 5 0 0 (xCi de 5 mi de 
so luc ión sal ina. 
Los autores observaron que en 2 casos, el ref lu jo fue encon t rado 
por med io de la técn ica radio isotópica y no por la c is touret rogra-
fía convenc iona l . En camb io , en 4 pac ientes se encon t ró ref lujo 
por esta ú l t ima técn ica y no por radio isótopos. 
Conway y co laboradores, en 1972, real izaron un es tud io c o m p a -
rativo ent re la c istografía radio isotópica y la c istograf ía roentgeno-
lógica. Para la pr imera usaron una dosis de 1 mCI de T c - 9 9 m 
per tenecta to inst i lado en la vejiga a través de un catéter , previa-
mente d i lu ido en so luc ión sal ina hasta el l leno vesical. M id ió el 
res iduo vesical a través de la de tecc ión de la can t i dad de 
radio isótopos acumu lados en la vej iga después de la evacuac ión . 
El encon t ró menor absorc ión de rad iac iones a nivel gonadal ; 
as im ismo observó otra ventaja en la pos ib i l idad de invest igar el 
res iduo ur inar io por este mé todo to ta lmen te incruento . 
Encontró tamb ién úti l este s istema para invest igar la ton ic idad 
ureteral, que está en relación d i recta con la rapidez del d rena je 
del t racto ur inar io luego del ref lujo; es dec i r que la c istograf ía 
radio isotópica puede proveer un cá lcu lo cuant i ta t ivo del t i empo 
de drenaje a través del t racto ur inar io de la or ina ref lu ida. El autor 
cons ideró que el estudio fue más efect ivo con radio isótopos que 
con la c is touret rograf ía convenc iona l Conway encon t ró c o m o 
desventa ja de la cistografía rad io isotópica, que no p u e d e n obser-
varse con ella a lgunas anorma l idades de la vej iga, ni t ampoco 
puede ser evaluada la uretra. 

Hospital Español de Buenos Aires. Servicio de Urología, Jefe: Profesor Dr. Gablno González Martín. 
Servicio de Medicina Nuclear, Director médico: Dr. Antonio Mancini. 

3 6 



Hasta aquí hemos comentado las experiencias pr incipales publ i-
cadas sobre cistografía radioisotópica, a través de la Insti lación 
en vejiga en forma directa de un radioisótopo; es ésta la 
cistografía radioisotópica directa. 

Con anter ior idad en 1963, Dodge presentó sus observaciones 
sobre la cistografía radioisotópica indirecta. Esta técnica se basó 
en el hallazgo del aumento de la act iv idad radioisotópica al f inal 
de la curva de evacuación del radiorrenograma, en los pacientes 
con reflujo vesicoureteral conocido. 

En 1973, Handmaker y colaboradores presentaron su técnica 
sobre cistografía micc ional radioisotópica obtenida por vía intra-
venosa, util izó el Tc -99 m y el DTPA. 

Los autores demostraron la menor cant idad de dosis de radiación 
en su uti l ización; como así también que es un método atraumáti-
co y de fácil empleo para el estudio y seguimiento de los 
pacientes con reflujo. 

James J. Conway, en 1975, aparece nuevamente en los estudios 
de la cistouretrografía radioisotópica. En ese momento presentó 
una observación con Helman, Kind y Filmer, donde se realizó una 
comparac ión de la c istouretrografía roentgenológlca con la 
cistografía radioisotópica directa e indirecta. En ella demostró sus 
ventajas y desventajas. 

Mater ia l 

Hemos realizado la cistografía miccional radioisotópica en 3 9 
niños cuyas edades osci laron entre los 5 meses y 14 años: 25 
pertenecieron al sexo femenino y 14 fueron varones. 

Todos estos pacientes presentaron una sintomatología que obligó 
al estudio del tracto urinario inferior. 

Para la obtención de los estudios ut i l izamos Pertenectato Tc-
99 m, cuya pr inc ipal radiación es gamma, con una energía de 
140 Kev (ki logramo, electrón, voltio), abundanc ia de 90 % y vida 
media de 6 ,6 hs. 

El material radiact ivo proviene de un generador de Mo-99 
(Mol ibdeno)-Tc-99 m. La dosis uti l izada varió de acuerdo con el 
peso del paciente; hemos obtenido el valor de una tabla adaptada 
de E. W. Webster y colaboradores. 

En términos generales, la dosis varió entre 5 -15 mCi (185 a 
555 MBq. Mi l iBequerels, variante de medic ión) por vía endove-
nosa. 

La dosimetría di f iere de la del adulto, depend iendo del tamaño 
relativo del órgano a estudiar y de ciertas condic iones fisiológicas 
del niño, como el estado de hidratación. 

En la cistografía directa con cateterismo, que nosotros no utiliza-
mos, podemos decir que la dosimetría para un MCi-Tc-99 m en 
2 0 mi de solución salina es la siguiente; 

Pared vesical: 
1 mrad/minu to 
10 minutos - 10 a 15 mrad 

Gónadas: 

( - ) 5 mrad 

Rx: 

100 mrad. 

Con el método indirecto los valores son: 

Gónadas: 
4 mrad/mCI (las gónadas reciben una irradiación de 4 mrad 
por cada mCi que se suministra) 

Ríñones: 2 0 0 mrad/mCi 
Cuerpo entero: 6 mrad/mCi . 
El equipo está representado por una Cámara Gamma compuesta 
por: 
1. Camilla de desplazamiento automát ico. 

2. Cabezal con cuatro fotomult ip l icadores de campo grande con 
tubo de ampl i f icac ión. 

3. Col imador de mediana energía y agujeros paralelos. 

4. Unidad de base con osci loscopio de alta persistencia. 
Las imágenes son visualizadas en: blanco y negro; color (256 
niveles). 

Método 

1. Preparación del paciente: n inguna. 

2. Sedación del niño: no es necesaria en la mayoría de los casos. 

3. La sustancia radiactiva se suministra por vía endovenosa, 
preferentemente en una vena del codo, el vo lumen debe ser 
pequeño, menor de 1 cm 3 . Se puede usar venocl isis en niños 
pequeños. 

El radioisótopo se puede inyectar de las siguientes maneras: 
a) En forma de tecnecio libre (Pertenectato de Tc-99 m), en un 

volumen equivalente a la act iv idad deseada. Para ello es 
necesario dar una hora antes perclorato de potasio, para el 
bloqueo de glándulas, como la t iroides y parotídeas. 

b) Unido a un vehículo de gluconato de calcio que por reabsor-
berse a nivel tubular permite obtener s imul táneamente la 
imagen centellográfica renal. 

4. La posición del paciente puede ser; 

a) De pie frente al col imador. 

b) Sentado frente al col imador. 
c) Acostado. 

Realizamos en forma secuencial: 
a) Angiografía renal radioisotópica. 
b) Centel lograma renal. 
c) Dinámica vesical. 

5. Comenzamos el procedimiento realizando un estudio de la 
función renal. Para ello uti l izamos el mismo material que luego 
nos permit i rá investigar la d inámica vesical, registramos así, un 
pr imer pasaje del trazador - " F i r s t Pass Rena l " - o angiografía 
renal radioisotópica. 

A través de estas imágenes secuenciales obtenidas cada 2 
segundos durante 1 minuto, podemos informar acerca del t iempo 
de aparición del "poo l " vascular hepatoesplénico, aorta, ambas 
ilíacas, la perfusión de ambos ríñones; la presencia de asimetría 
de esta úl t ima es detectada en los picos de máxima actividad 
para cada riñón, en las curvas de act iv idad- t iempo (fig. 1). 

Figura 1. 1) "pool" vascular hepatoesplénico; 2) aorta; 3) ilíacas; 4) 
rinones. 

6. Luego, dejando transcurr i r un lapso conveniente (90 a 120 
minutos), adquir imos imágenes estáticas renales, realizamos un 
centel lograma renal en las posiciones deseadas (fig. 2). 
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Figura 2. Centellograma renal posteroanterior. 

7. I n m e d i a t a m e n t e d e s p u é s del cen te l l og rama rena l p rocede-
mos al es tud io ves ica l . 
Se real iza en tonces un regis t ro d i n á m i c o de la m i c c i ó n c o n una 
t o m a estát ica pre y p o s m i c c i o n a l (f igs. 3 , 4 , 5 y 6 ) . 

Figura 3. Imagen estática premiccional (vejiga llena). 

Figura 5. Imagen estática premiccional. Se observa reflujo vesicoureteral 
derecho. 

Figura 6. Imagen estática posmiccional. El mismo reflujo. 

El registro d i n á m i c o se e fec túa d u r a n t e 1 m i n u t o a par t i r de l 
c o m i e n z o de la m i c c i ó n en f o rma secuenc ia l , o b t e n i é n d o s e 
imágenes cada 2 s e g u n d o s ( 2 6 imágenes en total) (f ig. 7). 

Figura 4. Imagen estática posmiccional. No se observa reflujo. Figura 7. Registro gráfico de la dinámica vesical. 
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La o r ina es reco lec tada en u n rec ip ien te ce r rado , t en i éndose 
espec ia l c u i d a d o de no c o n t a m i n a r c o n el la ot ros mater ia les . 
El v o l u m e n e m i t i d o y p o s t e r i o r m e n t e m e d i d o pe rm i t e d e t e r m i n a r 
m e d i a n t e la f ó r m u l a de S t rauss el v o l u m e n res idual : 

V x C2 
C 1 - C 2 

S iendo: 
V: v o l u m e n e m i t i d o en c m 3 ; 

C l : c u e n t a s en la vej iga ( p r e m i c c i o n a l ) ; 
C2: c u e n t a s en la ve j iga ( p o s m i c c i o n a l ) . 
Se u b i c a r o n áreas de in te rés sob re la vej iga y a m b o s uréteres. 
Los t razados o b t e n i d o s i n d i c a n las m o d i f i c a c i o n e s de ac t i v idad 
en f u n c i ó n de l t i e m p o . Evacuac ión n o r m a l de la vej iga: 1) vej iga; 
2) u ré teres . 

Los t razados nos p e r m i t e n ext raer los s igu ien tes datos: 
a) De te rm ina r la e v a c u a c i ó n ves ica l si es c o m p l e t a o i n c o m p l e t a 

y la v e l o c i d a d de la m i s m a . 

b) El c o m p o r t a m i e n t o de los u ré te res d u r a n t e la m i c c i ó n repre-
sen tado por los t razados , ind ica o b j e t i v a m e n t e la p resenc ia de 
re f lu jo un i o b i la tera l ( f igs. 8 y 9 ) . 

^ - - S i f i m - . . 

Figura 8. Evacuación retardada de la vejiga. 

Figura 9. Evacuación anormal de los uréteres. Los picos indican el 
reflujo durante la micción. 

Las i m á g e n e s es tá t icas pre y p o s m i c c i o n a l e s nos a y u d a n a 
d e t e r m i nar las ca rac te r í s t i cas mor fo lóg i cas de la vej iga. 
En casos de ve j igas neu rogén i cas , h i po tón i cas o para l í t i cas , 
u s a m o s el reg is t ro p re y p o s m i c c i o n a l c o n c o m p r e s i ó n ves ica l 
h ipogás t r i ca . 

A c o n t i n u a c i ó n , sobre las i m á g e n e s es tá t i cas u b i c a m o s en la 
c ú p u l a ves ica l el l l amado "Per f i l de C u e n t a s " . 

Se t rata de un g rá f i co q u e re lac iona c u e n t a s y d i s tanc ia . 

Para ello, se t raza una l ínea hor izon ta l q u e m a r c a las var ian tes 
de ac t i v idad a ese nivel (f igs. 10 y 11). 

Figura 10. 1) línea horizontal (perfil de cuentas); 2) área vesical; 3) y 
4) áreas ureterales. 
En esta imagen no hay actividad anormal en el área ureteral. 
No se demuestra reflujo ureteral. 

Figura 11. Imagen patológica que evidencia reflujo ureteral. 

Con este p r o c e d i m i e n t o , ob je t i vamos la ex is tenc ia de l re f lu jo 
ves icoure te ra l , un i o b i la tera l , por la p resenc ia de un p i co de 
ac t i v idad mayor a la basal , en un área d o n d e n o r m a l m e n t e no 
se de tec ta . 

Nosot ros rea l i zamos a c o n t i n u a c i ó n u n r a d i o r r e n o g r a m a , con 
el lo a m p l i a m o s la i n f o r m a c i ó n r e q u e r i d a a p r o v e c h a n d o la 
m a r c a c i ó n c o n T c - 9 9 m g l u c o n a t o para u b i c a r topográ f i ca -
m e n t e los p a r é n q u i m a s renales, ya q u e para este es tud io 
u t i l i zamos I ( 131 ) h i p u r a t o en la dos is i n d i c a d a de a c u e r d o 
c o n el peso de l pac ien te . 

Los e l emen tos apo r tados en este es tud io son: 

a) Aná l is is de las fases de apa r i c i ón , f lu jo y d rena je de c a d a 
r iñon por separado . 

b) Po rcen tua l de masa t ubu la r f u n c i o n a n t e de cada r iñon , 
t e n i e n d o en c u e n t a q u e la s u m a de a m b a s masas t u b u l a r e s 
f u n c i o n a n t e s cons t i t uye 1 0 0 % de ese pac ien te . 
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Resultados 

Se estudiaron con esta técnica 39 niños. 
1. En tres de ellos no se detectó reflujo en la CUM convencional 

y sí en la radioisotópica. 
Uno era un operado de plástica vesicoureteral. 

2. Por lo tanto, creemos oportuno afirmar que la fiabilidad de 
ambos métodos es semejante. 

3. Existió una menor absorción de radiaciones, 90 % menos en 
el estudio radioisotópico. 

4. Hemos logrado obtener datos no sólo cualitativos, sino 
también cuantitativos en relación con la producción del 
reflujo vesicoureteral. 

5. En 4 niños hemos observado en estudios sucesivos que el 
reflujo se producía en momentos de mayor actividad vesical 
hasta la desaparición del mismo. 

6. No se lograron datos de actividad a nivel de la uretra; por lo 
tanto, no fue posible estudiar este tramo del tracto urinario. 

7. La falta de preparación en los niños, previa al estudio, 
confirmó que no perturba los resultados. 

8. En ningún caso existió hipersensibilidad a la droga. 
9. Nunca fue necesaria la sedación del niño, 

10. El estudio radioisotópico es de fácil realización, relativo bajo 
costo e incruento. Todo lo cual permite su repetición las 
veces que sea necesario. 

Conclusiones 

La cistouretrografía miccional radioisotópica en nuestra experien-
cia demostró provocar menor absorción de radiaciones que la 
roentgenológica, alrededor de 90 % menos. 
También aportó beneficios en lo que se refiere a la no manipula-
ción de la uretra, evitando así la contaminación bacteriana de la 
misma. 
El estudio radioisotópico permitió a la vez una evaluación funcio-
nal y anatómica renal y una apreciación de la función evacuatoria 
del tracto urinario superior. 
Uno de los mayores beneficios nos lo dio la posibilidad del 
estudio de la función cuantitativa de ambos ríñones por separa-
do, en el mismo estudio. 
Las dos primeras cualidades, la menor radiación y la ausencia de 
manipulación uretral, faci l i taron el manejo de niños cuya 
patología obligó a incluirlos en planes con estudios periódicos. 
Por ejemplo, en aquellos casos de reflujo vesicoureteral, tanto en 
los no quirúrgicos como en aquellos que debieron ser sometidos 
a la plástica vesicoureteral 
Es importante el estudio radioisotópico periódico en estos casos, 
pues nos mostrará no solamente los aspectos cualitativos, sino 
también los cuantitativos de los reflujos. 
Es posible así, medir en qué momento de lleno vesical se 
produce reflujo, comparándolo con los estudios periódicos. Si en 

los estudios sucesivos el reflujo apareciera a mayor lleno vesical, 
podríamos pronosticar mejoría en la evolución de la función de la 
unión ureterovesical y posiblemente el cese del reflujo. 
Fue imposible obtener datos sobre las características de la uretra; 
en este aspecto es irreemplazable la cistouretrografía miccional 
roentgenológica. 
La hemos incluido dentro de los estudios que realizamos para 
aquellos casos en que por las características clínicas, seguimos 
sospechando la presencia de patología vesicoureteral a pesar de 
ser negativo el estudio roentgenológico. 
Además nos es de gran utilidad para el control periódico de los 
pacientes por su menor absorción de radiación. 
Nosotros comenzamos el estudio con la cistouretrografía miccio-
nal convencional, con la cual investigamos la presencia de reflujo 
y a la vez las características anatómicas de la vejiga y uretra; una 
vez conocidas estas estructuras, los estudios periódicos son 
realizados por medio del empleo de radioisótopos. 
Consideramos entonces, por fin, que la cistografía miccional 
radioisotópica no reemplaza al estudio convencional, sino que lo 
complementa con muchas ventajas. 

Comentario 
Dr. Hernán García del Río 

Los autores han presentado un excelente trabajo donde muestran 
su experiencia personal con el método indirecto radioisotópico 
para el estudio diagnóstico del reflujo vesicoureteral y de su 
posible evaluación pre y postratamiento. 
Han destacado sus principales ventajas con respecto a los 
métodos directos roentgenológicos y radioisotópicos evitando; el 
cateterismo uretral con sus consecuenias de infección y dismi-
nuyendo la dosis de radiación recibidas por el paciente (en el 
primero). 

De esta manera proponen un método repetitivo, reproducible y 
de alta inocuidad. 
También demostraron que con un solo estudio se puede evaluar 
la perfusión sanguínea renal, el estado funcional del parénquima 
renal además de los distintos componentes de las vías excre-
toras. 
Recomendaría a los autores; 
1. Utilizar DTPA en lugar del gluconato, dado que la evaluación 

anatómica no es importante y sí la funcional. 
2. El método indirecto utilizado presenta la ventaja de lo atrau-

mático del estudio (cateterismo uretral) y ausencia de riesgos 
de infección. 

Sus desventajas con el método directo (radioisotópico) son: 
a) Una sensibilidad ligeramente inferior, y b) la existencia de 
lesión parenquimatosa renal por infecciones, que presentaría 
una insuficiencia funcional renal y con ello una menor depura-
ción glomerular y excreción del compuesto por las vías evacua-
torias dificultando el empleo de este estudio para el diagnóstico 
del R.V.U. 
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