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1.Resumen.

La urografia excretora es un estudio radiolégico que desempefia un papel crucial
en el diagnostico de diversas patologias del sistema urinario en pacientes
pediatricos, como malformaciones congénitas, obstrucciones y enfermedades
infecciosas recurrentes. A pesar de su importancia diagndstica, su uso en pediatria
presenta varios desafios debido a las caracteristicas especificas de los pacientes
jévenes, incluyendo su vulnerabilidad a la radiacién y la necesidad de manejar
correctamente el uso de medios de contraste.

Uno de los problemas mas relevantes en la realizacion de la urografia excretora en
pediatria radica en la seguridad del procedimiento y en la obtencién de imagenes
de calidad que permitan un diagnédstico preciso sin comprometer la salud del
paciente. La administracion del medio de contraste intravenoso y el manejo del nifio
durante el estudio son aspectos clave que deben estar adecuadamente
controlados. En este contexto, el técnico radidlogo juega un papel fundamental, ya
que no solo debe garantizar el correcto funcionamiento del equipo y la adecuada
realizacién del estudio, sino también contribuir activamente al manejo del paciente
pediatrico, reduciendo el estrés y asegurando la cooperacion del nifio.

A pesar de su importancia, existe una escasa investigacion que aborde de manera
especifica la funcion del técnico radidlogo en la realizacion de urografias excretoras

en pediatria.



2. Introduccion.

La radiologia diagnostica ha facilitado el diagnoéstico de diversas enfermedades; y
a su vez ha mostrado una importante necesidad de profesionales del grupo de la
radiologia. La urografia excretora, también conocida como pielografia intravenosa
(PIV), es un estudio radiol6gico fundamental en el diagndstico de patologias renales
y del tracto urinario en pacientes pediatricos. Este procedimiento consiste en la
administracion de un medio de contraste intravenoso que permite visualizar la
morfologia y el funcionamiento del sistema urinario, desde los rifiones hasta la
vejiga. La urografia excretora es especialmente Util en la deteccion de anomalias
congénitas, obstrucciones, infecciones recurrentes, y otras condiciones que afectan
el sistema urinario en los nifios. La urografia excretora ha sido por mucho tiempo,
un estudio importante para evaluar multiples enfermedades del tracto urinario; en
afos recientes la introduccion de otros métodos diagnésticos como es el caso del
ultrasonido, la tomografia, y la resonancia magnética han tomado gran importancia
por la especificidad que éstos representan. La urografia excretora tiene su sustento
en la toma secuencial de imagenes con el uso de un medio de contraste,
normalmente por via intravenosa. “Nos permite evaluar, tamafio, forma posicion, y
opacidad de los rifiones, uréteres y vejiga”. Existe poca evidencia cientifica respecto
a la utilidad del estudio en la actualidad, por lo que realizar esta investigacion
proveera de conocimientos respecto a los protocolos que se deberan seguir en el
campo de la radiologia. En el contexto pediatrico, la colaboracion del técnico
radiologo es crucial. El técnico no solo es responsable de la correcta preparacion
del paciente, incluyendo la administracion segura del medio de contraste y la
colocacion adecuada en la mesa de exploracion, sino que también juega un papel
importante en la atencién y el manejo del nifio durante el procedimiento. La
interaccion con los padres, la capacidad para tranquilizar a los pequefios pacientes
y la destreza técnica en la obtencion de imagenes de calidad son aspectos
esenciales de su funcién. Asimismo, el técnico radiélogo colabora con el radiélogo
en la interpretacion preliminar de las imagenes y asegura que se sigan los

protocolos adecuados para minimizar la exposicién a la radiacion.



3. Antecedentes

3.1. Antecedentes generales.

Los rayos X son radiacion electromagnética que en el espectro electromagnético
poseen una longitud de onda desde los 10 nm (nanémetros) hasta los 0,01nm, por
tanto, entre menor sea la longitud de onda mayor va a ser su energia y mayor su
poder de penetracion. Estos rayos X pueden ser generados en el atomo cuando los
electrones pasan de una orbita a otra o también es por radiacion de frenado o
“Bremsstrahlung” que es el fendmeno en el cual el electrén presenta deflexion o es
frenado al atravesar un intenso campo eléctrico. Con el descubrimiento de los rayos
X en 1895 por Wilhelm Roentgen pronto se implementd su uso en medicina para
ver estructuras internas del cuerpo humano, por ello se dispar6 la produccion de

tubos de rayos X. (1)

“El diagnostico de las enfermedades cerebrovasculares, cardiopatias y neoplasias
se facilita gracias a la radiologia diagnéstica, mientras que algunos de los
tratamientos de eleccion para estas afecciones se basan en la radiologia

intervencionista”. (2)

Después de décadas los estudios de imagen han tomado un papel muy importante,
sobre todo para el diagndstico, entendimiento y seguimiento de enfermedades o
alteraciones en pacientes adultos y a su vez han apoyado con el diagnéstico en
edades muy tempranas. La radiologia pediatrica tiene su desarrollo en el ambiente
hospitalario, pero sigue siendo fundamental para el diagnodstico de diversas
patologias en la atencion primaria. (3).

Desde hace varios afios se ha observado un impacto en enfermedades como la
pielonefritis y el reflujo vesicoureteral al ser diagnosticados con estudios en los
cuales se utiliza medios de contraste, pues ha sido un aporte importante en la
investigacion de patologias del sistema genitourinario en el paciente pediatrico.



Es importante y cada vez es méas frecuente encontrar areas del Servicio de
radiologia enfocadas al paciente pediatrico, que por sus particularidades debe ser
abordado de una forma diferente al paciente adulto. (4)La organizacion Mundial de
la Salud menciona que un servicio de radiologia pediatrica comparte con el resto
de la radiologia el uso de diferentes técnicas de imagen para apoyar un diagndstico,
sin embargo, estudia al ser humano en desarrollo cuya particularidad radica en
mayor sensibilidad a las radiaciones ionizantes y ademas un nimero importante de
patologias que difieren de la poblacion adulta, o en patologias similares su

presentacion clinica, pero cuyo prondstico y tratamiento pueden variar. (4)

La introduccion de la ultrasonografia facilitd los estudios pediatricos y el empleo de
algunas otras técnicas como la cintigrafia ha permitido el conocimiento de la
fisiopatologia de enfermedades como la infeccion de vias urinarias. "La tomografia
axial computarizada y la resonancia magnética, aun cuando dan mas informacién
y un buen detalle anatémico, en la practica no modifican el manejo terapéutico”.
Hay estudios como es el caso de la radiografia de abdomen simple que actualmente
tiene pocas indicaciones en la radiologia pediatrica, un ejemplo es su sensibilidad
del 60 % para la deteccidon de urolitiasis (5)

Radiologia pediatrica.

Ecografia

La ecografia es un estudio no invasivo que evalla el aparato excretor alto
aportando los siguientes datos: situacion de los rifiones, alteraciones de la
morfologia renal, relacién cortico-medular, presencia de cicatrices, diagndstico de
presuncion de malformaciones renales, monorrenos, ectopia, malrotacion,
displasias multiquisticas, etc. presencia de uropatia obstructiva, estenosis
pieloureteral o ureterovesical o ectasia de la via excretora. El tamizaje prenatal es
de fundamental importancia para descubrir en forma precoz patologia obstructiva o
malformaciones. El tamizaje permite los hallazgos al momento del nacimiento y, de
esa manera, actuar de forma temprana, evitando la progresion de enfermedades
que dejaran secuelas irreversibles. Uno de los hallazgos mas frecuentes es la



dilatacion de la via excretora, fundamentalmente de la pelvis renal en la edad

pediatrica. (6)
Cistouretrografia miccional

La cistouretrografia miccional (CUM) es el estudio radioldgico del aparato urinario
bajo, con el que se logra una adecuada evaluacion anatomica vesicoureteral, se
reconoce la existencia de reflujo vesicoureteral (RVU); de diverticulos
paraureterales, que favorecen la existencia de RVU; de ureterocele, que es la
dilatacion y protrusion intravesical del uréter terminal, que puede ser determinante
de RVU e indicativo de duplicacién de la via excretora; evaluar la existencia de
disinergia y descartar alteraciones uretrales. En la realizacion de este estudio, que
es considerado uno de los pilares imagenoldgicos para la caracterizacién de las
infecciones urinarias en Pediatria, y que algunos cuestionan en aspectos tales
como la invasividad, y la eventualidad del uso de dosis considerables de irradiacion,
se deben respetar algunas premisas, a saber: a) el operador debera ser
suficientemente experimentado, para hacer lo mas inocua posible la
instrumentacién y poder minimizar la dosis de radiaciéon a la que se expone al
paciente; b) la CUM permite obtener una muy buena definicion anatémica vesical y
uretral, a diferencia del cistograma radioisotépico, que si bien posee un buen grado
de sensibilidad para la deteccion del RVU, no brinda la informacién morfolégica que
ofrece la CUM,; c) el estudio radioisotdpico es util en la evaluacion de la vejiga pero
no de la uretra, siendo su gran ventaja el que la dosis de radiacion es solamente
del 1% con respecto al estudio radiolégico convencional, por lo que se puede
considerar su utilizacion como método de seguimiento (6).

Se ha recomendado que todos los pacientes, con independencia del sexo, con
infecciones urinarias y una edad que oscile entre dos meses y dos afios, deben ser
estudiados con ECO, CUM y centellografia renal en funcién del hallazgo de RVU

(6)
3.2. Antecedentes especificos.

En los ultimos afios se ha producido un desarrollo sin precedentes de los métodos
de diagnodstico por Imégenes. En el caso particular de la uropediatria, se han

convertido en imprescindibles para la evaluacion diagnéstica de las diversas
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patologias que afectan al aparato urinario, incluso antes del nacimiento. “Aunque la
TC tiene una utilidad clinica indudable, se debe tener en cuenta los riesgos, ser
rigurosos en su indicacion y, si es posible, considerar procedimientos alternativos

que no impliquen radiaciones ionizantes”.(7)

El diagndstico prenatal mediante ultrasonido brinda una excepcional oportunidad
para diagnosticar precozmente las anomalias de desarrollo. Se ha descrito en
publicaciones recientes que alrededor del 1% de los recién nacidos tiene
malformaciones mayores, siendo de estas el 0,5% a nivel del rifién o del tracto
urinario. El 30% de las infecciones urinarias son condicionadas por malformaciones
del tracto urinario. Se ha demostrado que el reflujo vesicoureteral (RVU) determina
dafio renal en el 37% de los casos. Las probabilidades de RVU, en presencia de
infeccion urinaria, son del orden del 30 al 40%, siendo mayores durante el primer
afio de vida (45%), con una pendiente descendente a partir de ese momento del
3% anual. .(8)

La Infeccion del tractourinario o infeccion urinaria (ITU) es una patologia frecuente
en la infancia, dado que el 8-10% de las nifias y el 2-3% de los nifios tendran una
ITU sintomatica antes de los siete afios. “Tiene riesgo potencial de producir dafio
renal permanente y progresivo, por lo que es importante la sospecha clinica para
un diagndstico y tratamiento precoces”. (9)

“Entre las anomalias renales que afectan al feto y al recién nacido, la
hidronefrosis es la mas frecuente, muy por delante de otras como las agenesias,
displasias o lesiones tumorales renales. (10)(11)

Un estudio prospectivo, transversal y analitico realizado en el departamento de
Radiologia e Imagen del Centro Médico Nacional Lic. Adolfo Ruiz Cortines en un
periodo de 6 meses del afio 2012, mostré que la sensibilidad de la urografia
excretora para la deteccion de litiasis es de 28 hasta 100% mientras que su
porcentaje de especificidad es mayor al 80 %, la deteccion de calculos por urografia
incrementa cuando se trata de litos con un diametro mayor a 5 mm y una densidad
mayor a 700 UH. (12)



“La urografia tiene una sensibilidad para la deteccion de litiasis mas alta que la
radiografia simple (97%)”. Tiene una sensibilidad muy baja en la deteccion de las
masas renales, del 21, el 52 y el 85% para aquellas lesiones de tamafio inferior a 2

cm, de entre 2-3 cm y mayores de 3 cm, respectivamente. (13)
Urografia excretora.

“La urografia intravenosa ha sido por mucho tiempo la piedra angular de la
evaluacion de las enfermedades del tracto urinario. La urografia debe realizarse en
la evaluacién pre y posterapéutica de la enfermedad litidsica”. Por décadas ha sido
la principal modalidad de imagen para evaluar el tracto urinario(14,15). Sin
embargo, en afios recientes otras modalidades como el ultrasonido (US) la
tomografia computada (TC) y la resonancia magnética (RM) se han utilizado con
mayor frecuencia para compensar las limitaciones de la urografia intravenosa en la

evaluacion de las enfermedades del tracto urinario.(12)

“Las ventajas incluyen visualizacion del tracto urinario superior, identificacion de
anormalidades pielocaliciales y excelente visualizacién de defectos de llenado de
los uréteres”. Es usada en la evaluacion de hematuria. (16)

“Muchos investigadores indican que llega a reconocer lesiones renales pequefas
en los aspectos anterior y posterior de los rifiones y lesiones parenquimatosas”. En
masas renales la sensibilidad es de 21%, 52%, 85% para lesiones de 2, 2-3 y
mayores de 3 cm, respectivamente. “Continda usandose basada en su eficacia
probada en el esquema diagnostico de hematuria, su técnica estandarizada y bajo
costo”. Algunos autores reportan sensibilidad y especificidad de la urografia
excretora de 70-80% y 87-98%, respectivamente, los hallazgos por imagen son
afectados por artefactos (contenido o gas intestinal) y por una pobre o falta de una
adecuada opacificacion del tracto urinario (por funcion renal alterada). “Existe
también limitacién cuando los calculos que son radiollcidos, no son visibles por

este método de imagen”. (17)

e Urografia Excretora estandar. La radiografia preliminar es parte
indispensable de la secuencia del estudio. “Se debe revisar la radiografia

para detectar el sitio de calcificaciones en el abdomen respecto al tracto



urinario antes de la administracion del medio de contraste ya que puede
oscurecer una calcificacion”. Posterior a la administracion del medio de
contraste se obtiene la fase nefrografica 1 a 3 minutos después de la
inyeccion del bolo donde se produce el filtro del medio de contraste dentro
de la nefrona permitiendo una visualizacion 6ptima del parénquima renal. Se
obtiene una radiografia a los 5 minutos tras la administracion del medio de
contraste para supervisar cronolégicamente la simetria y progreso de la
opacificacion. “Se aplica compresion, parte esencial de una técnica 6ptima
de urografia (especialmente cuando se usa contraste de baja osmolaridad)
excepto que haya alguna contraindicacion. El uréter es comprimido contra el
sacro”. Las contraindicaciones para el uso de compresion abdominal
incluyen evidencia de obstruccién en la imagen obtenida a los 5 minutos,
aneurisma aértico o alguna masa abdominal, cirugia abdominal reciente o
dolor abdominal severo, sospecha de trauma del tracto urinario y trasplante
renal. Se obtiene una imagen colimada a los rifiones 5 minutos después de
aplicada la compresion para evaluar los célices y el sistema colector. “Para
una optima visualizacion de los uréteres y sistemas pielocaliciales, las
imagenes oblicuas pueden ser de ayuda. Obtenemos una radiografia
inmediatamente después de liberar la compresion (15 minutos después de
la administracién del medio de contraste) y se complementa ésta imagen con
fluoroscopia para asegurarnos de la obtencién de imagenes de la
opacificacién completa de la superficie del uréter” (12).

Indicaciones:

Evaluacion de masas abdominales, quistes y tumores renales.
Urolitiasis: calculos o piedras en los rifiones o las vias urinarias.
Pielonefritis: infeccion de las vias urinarias superiores, aguda o crénica.
Hidronefrosis: dilatacién anormal del sistema pelvicalicial,

Efectos de algun traumatismo.

Evaluacion preoperatoria de rifiones y uréteres.
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e Hipertension renal.
Contraindicaciones

Las contraindicaciones mas frecuentes son causadas por problemas como la
capacidad de los rifiones para filtrar el medio de contraste presente en la sangre, y
si existe algin antecedente de alergia. Evidentemente existen contraindicaciones
gue se sugieren por obviedad como: insuficiencia renal o anuria (18,19).

Urografiay reaccion a farmacos administrados por via intravenosa.

Se utilizan medios de contraste para la urografia (riflones, uréteres y vejiga). “Debe
haber un médico inmediatamente disponible en el hospital siempre que se
administren esos farmacos, hasta que haya terminado el examen radiolégico. Los
farmacos utilizados para urografia deben inyectarse en una vena; permiten ver los
rifiones, los uréteres y la vejiga, que normalmente son invisibles en las
radiografias”. “Todos esos farmacos son compuestos complejos de yodo; pueden
producir reacciones en el paciente que varian desde leves a muy graves y que, en

casos raros, pueden incluso causar la muerte” (20-22).

Las reacciones de los preparados organicos yodados son de limitada toxicidad y de
corta duracion, las caracteristicas de dichas reacciones son: sensacion de calor,
rubor, vomito, nduseas, a veces, ligera urticaria y edema en la mucosa respiratoria.
Las reacciones intensas o graves son poco comunes, pero no hay que descartar la
posibilidad, la mayoria de las reacciones a los medios de contraste se producen
durante los 5 minutos posteriores a su aplicaciéon. Por lo anterior, es de suma
importancia la revision minuciosa de la historia clinica y la vigilancia estrecha del

paciente para detectar cualquier posible signo de reaccion(18,19).

“Las reacciones a los farmacos pueden presentarse al comienzo de la inyeccién, o
poco después, o pueden incluso aparecer hasta 20-40 minutos después de la
inyeccion”. La reaccion no depende de la cantidad de farmaco que se ha inyectado;
una pequefia cantidad puede causar tanta reaccion como una cantidad grande. Las
reacciones leves no son infrecuentes (no hay que dejarse engafiar por un ataque
epiléptico). pero las reacciones muy graves son afortunadamente raras(18,19).
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Siempre deberan tenerse facilmente accesibles medios apropiados de tratamiento
(antihistaminicos, esteroides, adrenalina, atropina y solucién salina intravenosa)

antes de inyectar medios de contraste(18,19).
Dos normas fundamentales:

1) “Asegurarse de que se dispone de los medicamentos para el tratamiento
inmediatamente antes de la inyeccion del medio de contraste”(18,19).

2) “Cuando se han inyectado medios de contraste por via intravenosa, no se dejara

nunca al paciente desatendido hasta que haya terminado la exploracion y el
paciente se encuentre bien”. Ningln paciente sufrira una reaccién grave después
de 60 minutos(18,19).

Equipo

Para la urografia excretora preliminar y para la mayoria de los estudios retrégrados
de la vejiga y la uretra, se puede utilizar cualquier mesa de radiografia estandar,
también se puede utilizar la unidad de citoscopia, no obstante, la mesa debe
disponer de un apoyo extensible para las piernas del paciente. Para la
nefrourografia de infusion se necesita una mesa equipada con un aparato de
tomografia, se debe recurrir a la tomografia cuando el gas intestinal oculte alguna
de las estructuras subyacentes(18,19).

Para mayor comodidad del paciente, todos los preparativos deberan estar listos
antes de colocar al paciente en la mesa. Ademas de una identificaciéon y de un
marcador de lado, en la urofrafia hay que utilizar un marcador de intervalo de tiempo
para cada uno de los estudios postinyeccién. También hay que usar marcadores
de posicion corporal (supino, prono, erguido, semierguido, Trendelenburg,
decubito) (18,19).

Para el estudio en posicion erguida se utiliza un receptor de imagen de 35 X43cm,
ya que es necesario visualizar la movilidad de los rifiones y examinar la silueta de
uréteres inferiores y la vejiga. Para estudios de la vejiga antes y después de la

miccion suele utilizarse un receptor de imagen de 24X30cm (18,19)

PROCEDIMIENTO
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Calidad de laimagen técnica de exposicion

Las urografias deben tener el mismo contraste, densidad y grado de densidad de
las partes blandas que las radiografias abdominales, en la radiografia deben verse
claramente el perfil de los rifiones, el borde inferior del higado y el borde lateral de
los musculos psoas(23).

Control de movimiento

Para evitar movimiento durante las exploraciones urograficas hay que regular el
tiempo de exposicién y conseguir la plena cooperacién del paciente. Es necesario
explicar el procedimiento a los pacientes adultos para que estén preparados ante
cualquier molestia que pueda causarle la inyeccion de la solucién de contrastes o
el procedimiento cistoscépico. El éxito de la exploracion depende en gran medida

de la capacidad del radiélogo para ganarse la confianza del paciente(18,19).
Compresion uretral

En ocasiones durante la urografia de excrecion se comprimen los extremos distales
de los uréteres para retardar el flujo de la orina opacificada hacia la vejiga y asi
garantizar el llenado adecuado de las pelvis y los célices renales. En ese caso hay
gue aplicar presion sobre los extremos distales de los uréteres, centrandola sobre
la espina iliaca anterosuperior. Después con la banda de inmovilizacion se aplica
tanta presion como el paciente pueda tolerar sin molestias. Al retirar la banda hay
que realizarlo lentamente para limitar el dolor caudado por el cambio brusco de la
presion intraabdominal. Esta técnica esta contraindicada a pacientes con calculos
urinarios, una masa o un aneurisma abdominal, colostomia, catéter suprapubico o
una lesion traumatica(18,19).

Con los avances realizados en los medios de contraste esta técnica ya no es
rutinaria, ya que con mayores dosis de medio de contraste es posible visualizar la

mayor parte de la region uretral(18,19).
Respiracion

Todas las exposiciones se llevan a cabo al término de la expiracion, a menos que
se indique lo contrario. Dado que el desplazamiento normal de los rifiones durante

13



la respiracion es de 1,3 y 1,8 cm, es posible diferenciar las sombras renales de
otras sombras realizando una exposicién en una fase diferente de la respiracion
interrumpida(18,19).
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4. Planteamiento del problema.

¢Cual es la funcion del técnico radiélogo en estudios de urografia excretora en
pacientes pediatricos?

5. Objetivos.

5.1. Generales.

Describir la funcion del técnico radiélogo en estudios de urografia excretora en
pacientes pediatricos.

5.2. Especificos.

1. Conocer las principales actividades del técnico radiologo en los estudios de
urografia excretora en pacientes pediatricos.

2. Describir las indicaciones de la urografia excretora en los pacientes
pediatricos

3. Describir la preparacion de los nifios para la urografia excretora de acuerdo
con su edad.

4. Describir los factores de adquisicion, posicionamiento y proyecciones dela

urografia excretora en pacientes pediatricos.

6. Material y métodos.

1.- Tipo y caracteristicas del estudio.

Estudio de descriptivo observacional.

Se realizard una revision sistematica a través de la bisqueda de articulos de
investigacion en las bases de datos Google Académico, Pubmed con una
antigliedad de 10 afios (2013-2023)

2.- Definicion del Universo de Trabajo

Articulos de investigacion que cumplan con las palabras clave como criterios de

» o« ” o«

busqueda, “urografia excretora”, “pediatria”, “indicaciones”, técnico radiologo”

7. Resultados:
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Las funciones principales del Técnico Radidlogo son: realizar los estudios
radiolégicos, aplicar la técnica de exposicién adecuada para cada tipo de estudio,
empleando los parametros que aseguren la mejor informacién diagndstica con la
minima dosis al paciente y a la poblacion ocupacionalmente expuesta, en
correlacion con la NOM 229 SSA1 2002.

Principios de la obtencion de imagenes en pediatria

Aunque en la practica, las técnicas radiolégicas entre nifios y adultos son muy
similares, existen diferencias significativas, siendo la principal la forma en la que se
aborda a los nifios. La atmosfera es un punto importante que mencionar, estudios
de investigacion se ha comparado la evolucion de la recuperacion en pacientes de
hospitales cuyas salas tenian vistas a parques con la de otros ingresados en salas
cuyas vistas eran una pared de ladrillos. Las estancias hospitalarias de los
pacientes que miraban al parque eran mucho mas breves y necesitaban
considerablemente menos analgésicos. El Hospital for Sick Children (Toronto) se
disefid y construyé como un gran patio descubierto. Cada habitacion recibe luz
natural, ya sea mirando hacia el exterior o sobre el patio abierto, donde recibe la

luz natural desde el techo de cristal(18,19).
Sala de espera

Es comun que los padres de pacientes pediatricos lleguen en un estado de
ansiedad, entendiendo su preocupacion por el procedimiento que se realizara y por
el probable resultado. Estos sentimientos pueden ser transmitidos de padres a hijos
ya que el nifio percibe la tensién de los padres por el tono de voz o distintas
acciones. Una sala de espera adecuada debe estar equipada con juguetes para
que los nifios se sientan atraidos en lo que los padres son informados del
procedimiento a seguir. Lo mas apropiado es incluir juguetes o actividades propias
de ambos sexos, como mesas, sillas y lapices o colores, libros o cuentos para que

ellos libremente jueguen y se distraigan(18,19).

Sala de radiologia
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Es preferible utilizar musica o videos adecuados a la edad del nifio, ya que tiempo
pasa con rapidez. Un nifio absorto con un video a menudo necesita poca o ninguna
inmovilizacion. Suele suceder que la sociedad civil dona este tipo de apoyos como
televisores y peliculas para los hospitales. La experiencia ha demostrado que los
nifios se deprimen o se agitan menos si se les lleva a una sala previamente
preparada. Los nifios pequefios suelen tener miedo a la oscuridad. No les gusta
que se apague la luz y se sienten mas comodos si se usan niveles suaves de
iluminacion. Después de completar el procedimiento, el técnico radiélogo u otro
profesional de radiologia deberian emplear un momento para resaltar, incluso en
exceso, lo util que fue la colaboracion del nifio y explicar donde deberia esperar el
nifio y qué deberia hacer a continuacion, asegurandose de que los padres

entienden las instrucciones(18,19).

Principales actividades del técnico radidlogo en los estudios de urografia

excretora en pacientes pediatricos.

a) Coémo abordar al nifio.

Es importante tener una buena comunicacién para obtener la maxima colaboracion.
Por tanto, se hablard a los nifios a su altura y usando palabras que puedan

entender. Esto puede ser mas sencillo si se recuerda algunas estrategias:
e Dar la bienvenida al paciente y a los padres en la sala de espera con una sonrisa.
e Agacharse para hablar con el nifio a la altura de sus ojos.

e Tomarse un momento para presentarse a si mismo y comprobar que se esta

tratando con el paciente correcto. Después, explicar brevemente qué va a hacer.

e Sugerir, y no pedir, que el nifio se acerque y ayude con algunas imagenes. Este
procedimiento, firme a la vez que discreto, evita que el nifio piense que tiene
eleccién. Después de todo, el paciente puede estar tentado de mostrarse rotundo

y decir “no”.

e Usar elogios sinceros. Los elogios para nifios pequefios (entre 3 y 7 a fi os de

edad) deben ser inmediatos. Los nifios tienen un ambito de atencién corto y
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esperan recibir las recompensas inmediatamente. Esas recompensas deben estar
relacionadas directamente con la tarea que han hecho bien. Deben utilizarse frases
como “Estuviste muy quieto cuando te lo pedi, muchas gracias” o “Respiraste muy
bien cuando te saqué la foto, y quiero que lo hagas otra vez igual de bien para sacar

otra foto mas”.

e Cuando el resultado sea indiferente, dejar que los nifios elijan: “; Quieres te ayude
mama a subirte a la mesa, o puedo ayudarte yo?” o “Tenemos que sacar dos fotos,

¢quieres que saquemos primero la foto contigo sentado o prefieres acostado?”.

e Utilizar técnicas de distraccion. A medida que los técnicos radidlogos mejoran sus
habilidades bésicas y las adaptan a los nifios, se sienten capaces de participar en
técnicas de charlas y distracciones que hacen que la experiencia sea lo mas
agradable posible para el nifio. Se puede preguntar al nifio sobre sus hermanos y
hermanas, sus mascotas, el colegio o los amigos; los temas son ilimitados. En casa,
es aconsejable ver programas infantiles. La comunicacién mejora cuando el técnico
radiélogo puede construir una relacion con el nifio, y ser & Gtil si aprende algunas
técnicas de distraccion maés.

e Contestar con sinceridad a todas las preguntas, con independencia de su
naturaleza. En todo proceso de comunicacion con los nifios es esencial mantener
la honestidad. La confianza y la credibilidad que se han construido con las
estrategias anteriores pueden perderse si se evita la verdad. El secreto reside en
no ofrecer la informaciéon demasiado pronto ni profundizar en los aspectos
desagradables. La edad del nifio tendra una gran influencia en el procedimiento.
Los nifios tendran, como individuos, comportamientos sociales personales y
diferentes dependiendo de cada uno, evidentemente, pero serd util aplicar las
siguientes directrices.

Lactantes

Las necesidades basicas de los lactantes hasta los 6 meses de edad son calidez,
seguridad y, desde luego, nutricion. No establecen una distincién apreciable entre
los cuidadores y se calman usando un chupete o algo que le calme. Cuando crecen,
se vinculan a objetos familiares que necesitan llevar consigo. Los lactantes se

sobresaltan con facilidad, asi que habra que evitar los estimulos bruscos. La
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experiencia ha demostrado que es menos perturbador que los nifios estén bien
inmovilizados que disponer a varios adultos con delantales de plomo que intentan
mantenerles en las posiciones correctas. Aunque los técnicos radiologos deberian
dominar las técnicas de inmovilizacién para nifios de este grupo de edad (en
particular, los de 2 a fios de edad), una de las formas mas (tiles de inmovilizacion
es el suefio natural. Evidentemente, el reto consiste en completar la secuencia
radiologica sin despertar al nifio. Para ello, hay que pasarlo despacio a la mesa y
mantener la calidez, el confort y la seguridad en todo momento. La participacion de
los padres es especialmente valiosa en este grupo de edad, al igual que en los ni fi
os de entre 3y 4 afios. Los técnicos radidlogos captan con rapidez los trucos para
comunicarse con los nifios siguiendo los ejemplos de los padres cuando explican
los procedimientos a sus hijos. Los padres también son Utiles porque actian como
“nifieras” durante el procedimiento. Es importante recordar que la radiografia de
térax debe obtenerse cuando los nifios estan despiertos, ya que la respiracion es
superficial durante el suefio y no es posible conseguir el grado adecuado de

inspiracion(18,19).
Nifios de 2 a 4 afios
Los nifios son muy curiosos. Puede ser Util aplicar las siguientes estrategias:

e Dar las explicaciones al nifio a la altura de sus ojos, agachandose o sentando al

nifio en la mesa de radiologia o del escéner.

e Usar la analogia de la camara de fotos para describir el tubo de rayos X,
procurando explicar que ese tubo se puede mover hacia los lados pero que no

puede bajar hasta tocar al nifio.
e Evitar las manipulaciones innecesarias del equipo.

e Animar al nino cuando intenta colaborar, eso aumentara su colaboracion. Los
nifios de entre 2 y 4 a i os de edad pueden mostrarse verbal y fisicamente
agresivos. Un nifio que tiene una rabieta no respondera a los juegos y a las técnicas
de distraccion. Lo mejor es abreviar el procedimiento todo lo posible mediante el
uso de técnicas de inmovilizacion suficientemente experimentadas y suaves,

aunque eficaces. Los pacientes mas pequefios se quedan tranquilos cuando
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vuelven a los brazos de sus padres o reinician la actividad en la que estaban

ocupados antes de la exploracion.
Nifios de 5 afios

El nifio de 5 afios ha alcanzado un momento de experiencias abundantes. Las
reacciones son muy variables, dependiendo de la facilidad con que se desenvuelva
en el nuevo entorno. Los nifios de este grupo de edad desean realizar las tareas
correctamente y disfrutan imitando a los adultos. Cuando un nifio de 5 afios se
siente cémodo, actuard como un nifio de 6 o 7 afios. Pero cuando tiene miedo o
esta preocupado puede agarrarse a los padres y mostrarse reticente y poco
colaborador. En esos momentos, ayuda mucho dar explicaciones sencillas y
tranquilizar al nifio constantemente.

Nifios de 6 a 8 afios

Para el técnico radiélogo que no estd acostumbrado a trabajar con nifios, el grupo
perfecto para iniciarse en esta tarea es el de 6 a 8 a i os de edad. En general, se
trata de nifios que se adaptan bien y que intentan agradar, son modestos y se
averguenzan con facilidad, por lo que hay que proteger su privacidad. Esos nifios
son el mejor grupo de edad para comunicarse y aprecian que se les hable durante
el procedimiento, con lo que tienen menos tiempo para preocuparse por su entorno
o por el procedimiento en si. Las marcas anatdmicas son faciles de localizar para
la posicion correcta, y el habito corporal se suaviza bastante bien, desapareciendo
la “gran cintura” del nifio pequefio. Desde el punto de vista de la obtencion de
imagenes, los huesos estdn madurando y el aumento del contenido de calcio

mejora el contraste(18,19).
Adolescentes

La imagen es importante para los preadolescentes y adolescentes. Aunque pueden
entender mejor la necesidad de hospitalizacion, se sienten contrariados por la
interferencia en sus actividades sociales y escolares. Estan particularmente
preocupados porque, como consecuencia de su problema, podrian no volver a la
situacién anterior al mismo. Estos pacientes requieren, y a menudo exigen,

explicaciones claras. Los profesionales sanitarios no deben sorprenderse ante la
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franqueza de sus preguntas y deberian estar preparados para mantener algunas
discusiones(18,19).

Los adolescentes desean ser tratados como adultos y el técnico radidlogo debe

aplicar su criterio para evaluar el grado de madurez de su paciente. También debe

estar familiarizado con la legislacion local sobre consentimientos para saber en qué

momento se considera que los nifios son responsables de sus propias decisiones.

Los temas delicados, como la posibilidad de embarazo en una joven, deben

abordarse discretamente. Es mas facil obtener una respuesta sincera si la joven

esta a solas con el técnico radiélogo, que, si estan los padres, y se deben seguir

los siguientes procedimientos:

Introducir la pregunta comentando que es necesario obtener una
informacién de caracter delicado, por motivos de seguridad ante la

radiacion.

Preguntar a las nifias de entre 10 y 13 afios si ya tiene la
menstruacion. Si la respuesta es afirmativa, se continta diciendo que
hay otra pregunta ain mas delicada que hay que hacer, y entonces

se pregunta si hay alguna posibilidad de embarazo.

A las nifas de 14 afios y mayores se les puede preguntar
directamente, pero con tacto, si hay alguna posibilidad de embarazo.
La conducta que se siga depender a de la expresién y la respuesta de

la paciente.

Cada nivel de madurez exige explicaciones diferentes. Si fuera
necesario, se pueden pedir disculpas porque es necesario hacer
algunas preguntas delicadas, y asegurar a la paciente que se hacen

las mismas preguntas a todas las jovenes de su edad.

Después de la pregunta, se explica que no es seguro para los fetos
recibir la radiacion.

Si es posible, lo mejor es que sea una mujer quien haga estas
preguntas(18,19).
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Indicaciones de la urografia excretora en los pacientes pediatricos

Las indicaciones de la urografia excretora en los pacientes pediatricos fue el
probable rifidn en herradura, hidronefrosis, uropatia obstructiva, infeccién de vias
urinarias, la probable obstrucciéon congénita, y la valoracion del sistema urinario.

Se pudo observar que las principales técnicas, posicionamiento y proyecciones de
la urografia excretora fueron la posicion de decubito supino, proyecciones laterales

y oblicuas.

Preparacion de los nifios para la urografia excretora de acuerdo con su edad.

NO SE PODRA TOMAR Si SE PUEDE TOMAR

Productos lacteos

Sopas Caldos de verduras filtrado,
Tapioca.

Huevos fritos y tortillas, Verduras y patatas Arroz y pastas.

Carnes grasas en salsa, ahumada, fritas y guisadas. Caza, Carnes magras, cocinadas

visceras y embutidos sin grasas, higado.

Pescado azul: atin, caballa, salmoén, anguilas, arenques, Pescado blanco, cocido sin

sardinas etc. Cualquier pescado en salsa. Mariscos. grasa o a la plancha.

Quesos fermentados o blancos. Quesos duros.

Frutas y zumos no filtrados. Zumo de naranja filtrado.

Pan, chocolate, pasteles y dulces. Bizcochos, galletas, miel y
jalea.

Grasas, aceites y salsas. Especias: pimienta, mostaza, ajo, Mantequilla cruda en poca

pepinillos, pimientos, etc. cantidad.

Cafe y té fuertes. Cafe y té livianos.

Bebidas alcohdlicas: vino, cerveza, sidra, cofiac, etc.
Agua con gas. Agua sin gas.

Fuente: Saldafia E. Medios de contraste Técnicas y Aplicaciones. 2011;28. Available from:

https://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/f/f2/Manual_de_medios_de_contraste.pdf

Adultos: “Latarde-noche del dia anterior alaexploracion se pondrdun enema
Casen de 250 cc procurando que el paciente lo aguante durante un rato para
una mejor limpieza y después evacuarlo completamente. El dia de la
exploracidn, estara en ayunas” (24).
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Nifios: “Solucion en dosis Unica de 1 ml. por kilo la tarde - noche anterior y
Unicamente a mayores de un afio, y a continuaciéon 2 vasos de agua o de

manzanilla. Bebera abundante agua y hara una cena ligera” (24)

Otra preparacién para adultos: “El dia antes del examen, ademas de la dieta

sin residuos, se seguird el siguiente programa”:

A medio dia almuerzo ligero y liquido.

0 A las 14 horas beba un vaso grande de agua.
O A las 16 beba el contenido del X-PREP.

0 Beba un vaso grande de agua.

0 A las 18 beba un vaso grande de agua.

0 A las 20 beba un vaso grande de agua.

0 A las 21 beba un vaso grande de agua.

0 Se podra cenar ligeramente.

0 A las 22 beba un vaso grande ligeramente.
“Durante este dia que precede al examen se habra tomado, como minimo, 2 litros

de agua”. El dia del examen se presentara sin desayunar(24).
Técnica, posicionamiento y proyecciones de la Urografia excretora

Para comenzar el procedimiento, el paciente debe colocarse una bata radiolgica
y vaciar la vejiga para poder evitar que el medio de contraste se diluya con la orina.
Se recomienda preguntar sobre los antecedentes alérgicos y sus analisis de
sangre. Hay que considerar siempre los valores de creatinina y nitrdgeno ureico en

sangre. El radiélogo debera considera siempre lo siguiente:

e Se coloca al paciente decubito supino sobre la mesa de manera que el

plano sagital medio quede centrado sobre la linea media de la rejilla.

e Es necesario colocar un apoyo por debajo de las rodillas para reducir la

curvatura lordética de la columna lumbar.

e Se coloca el estribillo para prevenir cualquier postura erguida o

semierguida.
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Se recomienda bajar ain més la cabecera del nivel de la mesa para

favorecer el llenado pelvicalicial, se coloca apoyo en los hombros.

Si se utilizard compresion uretral, se coloca el dispositivo de compresion

de manera que esté listo para su uso en el momento inmediato

Se realiza una radiografia previa o exploratoria de abdomen, para
después preparar todo para la postinyeccion antes de proceder a inyectar

el medio de contraste

Se coloca el RI en la bandeja Bucky; se colocan los marcadores de
identificacion, de lado y de intervalo de tiempo; y después se efectla
cualquier cambio en el centrado o en la técnica de exposicién que indique

la radiografia exploratoria.

Se prepara el medio de contraste para la inyeccion, utilizando una técnica

aséptica.

Depende del médico que realice la exploracion, se administran entre 30
y 100ml del medio de contraste a un paciente adulto de tamafio medio,

la dosis para lactantes y nifios dependera de la edad y el peso

La dosis recomendada de contraste idnico es de 2 ml/kg; la dosis maxima
es de 4 ml/kg. Los contrastes no idnicos se utilizan a una dosis de 1-3
ml/kg. Esta dosis proporciona una dosis total de 300 -600 mg/kg de yodo,
una concentracion que hace que la UIV sea diagndstica (25). Se debe
realizar radiografias cada intervalo de tiempo especificos a partir del
momento en que se realiz6 la inyeccion del medio de contraste (23)

Normalmente la maxima concentracién del medio de contraste en los riflones se

visualiza en los 15 a 20 minutos después de la inyeccion. Inmediatamente después,

se procesa y se examina cada Rl para determinar los intervalos de tiempo a los que

pueden obtenerse las imagenes renales mas intensas(18,19).

Las radiografias que mas se recomiendan para la UIV son las proyecciones AP a

unos intervalos de tiempo que oscilan entre 3 y los 20 min. Las proyecciones AP

oblicuas a 30 ° pueden obtenerse a intervalos de 5-10 min. En algunos casos se
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requieren radiografias suplementarias para visualizar mejor todas las partes del
aparato urinario y diferenciar entre la anatomia normal y los procesos patolégicos.
Ambas técnicas pueden apoyarse de una proyeccion AP en posicion de
Trendelenburg o erguida, proyecciones oblicuas o laterales, o una proyeccion
lateral en decubito dorsal o ventral. En caso de que se indique un estudio de la
vejiga o que se vayan a realizar uretrografias miccionales, el paciente puede acudir
a miccionar. Se puede obtener una radiografia postmiccion de la vejiga para
detectar trastornos como masas tumorales pequefias 0, en los varones, una
hiperplasia prostatica. Si se han conseguido todas las radiografias necesarias, el
paciente puede abandonar el servicio de diagndstico por imagen. Se recomienda
la indicacion de ingesta mayor de liquidos para que le paciente termine de filtrar y

excretar el medio de contraste que quede en el organismo.(26)(27)

La importancia de la urografia excretora radica en la posibilidad de presentar una
anomalia congénita. Algunos estudios han mencionado que al menos un 95% de
recién nacidos no presentan alteraciones al nacer e incluso presentan urografias
excretoras, pero el escenario es diferente a partir de los 5 afios, donde 50% de los
pacientes tienen una posibilidad de presentar hidronefrosis y reflujo vesicoureteral,
(28)

Las referencias han sefialado a la urografia excretora como un estudio en desuso,
sin embargo, es utilizada en pacientes donde el ultrasonido no es suficiente.
Anteriormente era comun encontrar pelvis dilatada con aspecto de estenosis

pieloureteral. (29)
Proyecciones:
PROYECCION AP
e Receptor de imagen: 35 x 43 cm en sentido longitudinal.

e “Colocar al paciente en decubito supino sobre la mesa de radiografia para la
proyeccion AP del aparato urinario. Para las radiografias exploratorias y

postinyeccion se suele colocar al paciente en decubito supino”.
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“Colocar apoyo bajo las rodillas del paciente para liberar tension sobre la

espalda”.

“Colocar al paciente en posicion erguida o semierguida con la intencion de
visualizar la vejiga opacificada y movilidad de los rifiones”.

“Para poder ver los uréteres se puede utilizar la posicion de Trendelenburg
y una proyeccion AP, bajando la cabecera de 15 a 20°, en esta posicion el
liquido retenido desciende al fondo de la vejiga, asi se observa una imagen
despejada de los uréteres inferiores y la zona de los orificios

vesicouretrales”.
“Se protegen las gonadas”.
“La respiracion es interrumpida al final de la espiracion”.

“El rayo central debe estar perpendicular al Rl a la altura de las crestas

iliacas”.

Para demostrar que una AP y PA se tomaron de manera correcta debe mostrar lo

siguiente:

La silueta completa de los rifiones.
La vejiga y la sinfisis pubica.
Ningln movimiento.

Una escala muy corta de contraste radiografico que permita visualizar

claramente el medio de contraste en la region renal, los uréteres y la vejiga.

Si se utilizo, los dispositivos de compresion deben estar centrados sobre la

parte superior del sacro y proporcionando un llenado renal adecuado.
La columna vertebral centrada en la radiografia.
Ningun artefacto producido por los elasticos de la ropa interior del paciente.

La region prostéatica por debajo de la sinfisis puabica en los varones mayores.
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e El marcador de tiempo.

e La proyeccion PA mostrando la parte inferior de los rifiones y los uréteres
completos (incluyendo también la vejiga si el tamafio del paciente lo permite).

e El gas intestinal superpuesto en la proyeccion AP desplazado en la
proyeccion PA

Proyeccion AP de la vejiga

La vejiga.
e La pelvis sin girarse.
e La zona prostética en los varones.

e Radiografias posmiccionales etiquetadas claramente y mostrando
Unicamente el medio de contraste residual(18,19)

PROYECCION AP OBLICUA Posiciones OPD y OPI
Receptor de imagen: 35 43 cm en sentido longitudinal.

Una proyecciéon AP oblicua del aparato urinario muestra los rifiones, los uréteres y
la vejiga llena con el medio de contraste. El rifion elevado quedara paralelo al RI, y
el rifidn mas bajo perpendicular al RI.

Para acertar una buena toma de debe mostrar claramente lo siguiente: el paciente
girado 30° aproximadamente, el rifion mas alejado del RI sin superponerse sobre
las vértebras, todo el rifién situado mas bajo, la vejiga y los uréteres inferiores en

los RI de 35 43 cm, si el tamafio del paciente lo permite y el marcador de tiempo.

La preparacién del paciente, la posicién del estudio debera considerar los

siguientes criterios:

e Se coloca al paciente decubito supino sobre la mesa de radiografia para

proyecciones oblicuas del aparato urinario.

e Es necesario recordar que el rifiédn mas cercano al Rl queda perpendicular

al plano de este y el méas alejado es el paralelo a dicho plano
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e Se gira al paciente de manera que el plano coronal medio forme un &ngulo
de 30° con el plano del RI.

e Se ajustan los hombros y las caderas del paciente de manera que queden
en el mismo plano, y se colocan unos apoyos adecuados bajo el lado

elevado, si es necesario.
e Se colocan los brazos de manera que no se superpongan al aparato urinario.
e Se centra la columna en la rejilla.
e Se centra el RI a la altura de las crestas iliacas.
e Se protegen las gonadas.
e Respiracion: suspendida al final de la espiracion.

e El rayo central se coloca perpendicular al centro del Rl a la altura de las

crestas iliacas(18,19).
PROYECCION LATERAL Posicién Do |
Receptor de imagen: 35 43 cm en sentido longitudinal.

Una proyeccion lateral del abdomen muestra los rifiones, uréteres y la vejiga llena
del medio de contraste. Esta técnica permite demostrar alteraciones como la
rotacion o desplazamiento del rifion a causa de la presion, y localizar zonas
calcificadas o masas tumorales. Asi como, todo el aparato urinario, la vejiga y la
sinfisis pabica, una escala muy corta del contraste en la zona ranal, uréteres y

vejiga y el marcado del tiempo.
Para una correcta toma de proyeccién lateral, debe considerarse lo siguiente:

Se gira al paciente y se le tumba sobre el lado derecho o izquierdo, segin esté
indicado.

¢ “Seflexionan las rodillas del paciente en una posicion cémoda, y se le coloca
el cuerpo de manera que el plano coronal medio quede centrado sobre la

linea media de la rejilla”.
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e “Se flexionan los codos del paciente y se le colocan las manos bajo la

cabeza”.
e “Se centra el Rl a la altura de las crestas iliacas”.
e “Se protegen las génadas”.
e “Respiracion: suspendida al final de la espiracion”.

e “Perpendicular al RI, penetrando en el plano coronal medio a la altura de la

cresta iliaca”(18,19).
PROYECCION LATERAL Posicion de decubito dorsal
Receptor de imagen: 35 43 cm.

Esta posicion se recomienda para visualizar la union ureteropélvica en los pacientes
con hidronefrosis, también es opcién para determinar si una masa extrarrenal del
costado era intra- o extraperitoneal, ademas de facilitar el estudio de ambos rifiones

y uréteres en caso de desplazamiento anterior anormal.

Con esta técnica debe quedar claramente demostrado lo siguiente: Todo el aparato
urinario, la vejiga y la sinfisis plbica, una escala muy corta de contraste que
muestre claramente el medio de contraste en la zona renal, los uréteres y la vejiga,
el paciente sin girarse (se comprueban la pelvis y las vértebras lumbares), el
marcador de tiempo y el paciente elevado, de manera que se visualice todo el

abdomen.
Para garantizar una proyeccion lateral adecuada se considera lo siguiente:

e Se coloca al paciente en posicion supina sobre un carrito de radiografia,
con el lado en cuestién en contacto con la rejilla vertical. Hay que

asegurarse de que las ruedas estén bloqueadas.

e Se cruzan los brazos del paciente sobre la parte superior del toérax para
que no se proyecten sobre el contenido abdominal, o se le colocan por

detras de la cabeza.
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¢ Se flexionan ligeramente las rodillas del paciente para aliviar la tension
sobre la espalda.

e Se regula la altura de la rejilla vertical para que el eje longitudinal del RI
guede centrado sobre el plano coronal medio del cuerpo del paciente.

e Se coloca al paciente de manera que un punto situado aproximadamente
a la altura de las crestas iliacas quede centrado en el RI.

e Se modifica la postura del paciente para asegurarse de que no existe

rotacion en la posicion supina o prona.
e Se protegen las génadas.
e Respiracion: suspendida al final de la espiracion.

e El rayo central horizontal y perpendicular al centro del RI, penetrando en

el plano coronal medio a la altura de las crestas iliacas(18,19)
Medidas de seguridad radiolégica.

“La proteccion radioldgica tiene como objetivo la proteccién de los individuos de sus
descendientes y de la humanidad en su conjunto, de los riesgos derivados de
aquellas actividades que debido a los equipos o0 materiales que utilizan suponen la

exposicion a radiaciones ionizantes”.

Las Normas Oficiales Mexicanas brindan los pardmetros para contar con
adecuadas instalaciones en los servicios de Imagenologia, asi como las principales
medidas de proteccion que deben tener los pacientes, como es el caso de chalecos
plomados, proteccion tiroidea, guantes, gafas segun sea el caso e intensidad de la
radiacion considerando el tipo de equipo. A su vez es importante seguir controles
establecidos por la Ley para asegurar el minimo riesgo, un ejemplo adecuado es el
uso de dosimetros, que brindaran incluso la necesidad del retiro del trabajador o la

necesidad de periodos vacacionales. (30)
Proteccién contra la radiacion

El radi6logo esta obligado a revisar las siguientes directrices:
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Colocar proteccion gonadal, siempre que se superponga a la zona de
investigacion

Se restringe la radiacién a la zona de interés mediante una colimacién muy
estrecha.

Se trabaja con cuidado para que no haya que repetir la exposicién

Se protege a los varones durante todas las exploraciones (excepto las de
uretras) utilizando un delantal de plomo o colocando un trozo de plomo justo

por debajo de la sinfisis pubica

Si los RI para la urografia de excrecion estan centrados en los rifiones, se
coloca una placa de plomo sobre la pelvis femenina para protegerla, si el
procedimiento es de urgencia de realiza una radiografia de abdomen y la
pelvis Gnicamente si no existe ninguna posibilidad de que la paciente este

embarazada(23).
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Revision de articulos:

AUTOR
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AL, 2019)
(31)

(MOsQu
ERA,
2019)
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TITULO ANO

1.- “Rindén 201
en J: una |9
variante
conocida del
rindn en L”

2 201
“Hidronefros 9
is congénita

en paciente

ORIGEN

Cuba

Ecuad
or

TIPO DE RESULTADO

ESTUDIO
Caso
clinico

Caso
clinico

En la investigacion, se
mostro, “paciente masculino
con el diagnostico
ultrasonografico de rifién en
herradura a la edad de 10
afios, a raiz de un episodio
de dolor en mesogastrio. La
reiteracion  del  cuadro
doloroso abdominal, a la
edad de 14, afios determind
un estudio imagenoldgico
(ultrasonido, urograma
descendente y Uro-TAC),
que permiti6 llegar al
diagnostico de rifion en L de
derecha a izquierda”.

“Las principales técnicas,
posicionamiento,
proyecciones para la
realizacion de la urografia
fueron: en decubito
supino, con la indicaciéon
previa de orinar.

Las principales
actividades del técnico
radidlogo en los estudios
de urografia fueron Ila
preparacion previa, y
aplicacion de contraste
durante el procedimiento.
Preparacién de los nifios
para la urografia
excretora de acuerdo con
su edad, fue la peticion de
un ayuno de 8 horas”.
Demostrando la utilidad de
la imagenologia para el
diagnostico de este defecto
congénito renal. “Se
propone cambiar el nombre
de "rifion en L de derecha a
izquierda" por el de "rifidn
enJ"

“Paciente de 7 afos, por
motivo de control de
patologia renal, con
antecedentes de
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pediatrico:
valoracion
por
imagenes
de un caso
clinico”

hidronefrosis detectada en
etapa prenatal Y
complicaciones detectadas
en la actualidad”.

“En el urograma excretor se
pudo observar: placa de las
11:47, importante distencion
intestinal, contraste en
imagenes sugestivas de
megauréter bilateral con
vejiga llena opaca y con
contenido de contraste;
placa de |las 11:49,
proyeccion lateral derecha,
proyeccion de imagenes
compatibles con uréteres
aumentados de calibre,
uréter derecho con imagen
importante de doble sistema
ureteral; placa de las 11:55,
proyeccién oblicua
izquierda muestra
megauréter bilateral de lado
derecho doble sistema
colector, vejiga con
contraste, en la proyeccion
lateral derecha placa en
negativo”.

“Las principales técnicas,
posicionamiento,
proyecciones para la
realizacion de la urografia
fueron: proyeccion lateral
derecha, 'y proyeccion
oblicua izquierda”

“Las principales
actividades del técnico
radiélogo en los estudios
de urografia fueron Ila
preparacion previa, y
aplicacion de contraste
durante el procedimiento.
Preparacion de los nifios
para la urografia
excretora de acuerdo con
su edad, fue la peticion
del ayuno, la alimentacién
con dieta blanda un dia
previo”.
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“Durante la realizacién de
un urograma excretor para
el estudio de una
hidronefrosis en una nifia de
siete afos, se detectd un
diverticulo calicial en el

rindn contralateral y
después de 11 afios de
seguimiento

ultrasonografico no se ha
demostrado modificacion ni
complicacién del
diverticulo”.

“Las principales técnicas,
posicionamiento,
proyecciones para la
realizacion de la urografia
fueron: en decubito
supino”.

“Las principales
actividades del técnico
radidlogo en los estudios
de urografia fueron Ila
preparacion previa, y
aplicacion de contraste
durante el procedimiento.
Preparaciéon de los nifos
para la urografia
excretora fue el ayuno”.
“De los 52 casos predominé
el sexo masculino, la
lateralidad fue mayormente
izquierda, en 17 casos
(33%) la paleografia
ascendente modifico el
diagnédstico y tratamiento
final. La pielografia
ascendente transquirlrgica
ayudo a determinar el sitio
de obstruccion del tracto
urinario durante el mismo
procedimiento anestésico,
siendo mas frecuente la
obstruccién  del tracto
superior. El uso de la
pielografia ascendente
modifica un 33% la
conducta quirargica inicial y
ayuda a descartar sitios de
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(VICTORI
O-CRUZ,
2016)
(3%)

5.-
“Evaluacion
de la calidad
de atencion
en
pacientes
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infeccion de
vias
urinarias en
pediatria”

201
6

México

Descri
ptivo,
observ
acional

transve
rsal.

obstruccioén asociados
previamente no
identificados en  otros
estudios de imagen”.

“Las principales técnicas,
posicionamiento,
proyecciones para la
realizacion de la urografia

fueron: proyeccion
lateral”
“Las principales

actividades del técnico
radiélogo en los estudios
de urografia fueron Ia
preparacion previa, y
aplicacion de contraste
durante el
procedimiento”.
“Preparacion de los nifos
para la urografia
excretora de acuerdo con
su edad, fue la peticion de
un ayuno de 8 horas”.

“Se incluyeron 130
expedientes de pacientes
atendidos en pediatria en
consulta externa, urgencias,
hospitalizacion con
diagnostico de .V.U.
utilizando ultrasonido renal
a 92 pacientes, de ellos, 66
ameritaron
complementacion
diagnostica con urografia
excretora por infecciones
repeticion y/o recurrentes e
hidronefrosis”

En los pacientes que se
requirié la urografia:

“Las principales técnicas,
posicionamiento,
proyecciones para la
realizacion de la urografia
fueron: en decubito
supino, con la indicaciéon
previa de orinar”.

“Las principales
actividades del técnico
radiélogo en los estudios
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(SHARM
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2016)
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6.-
“Comparaci
on de
urografia
intravenosa
y urografia
por
resonancia
magnética
en la
evaluacion
preoperatori
a de Ila
obstruccion
de la union
pelviureteral
en nifios”

201
6

India

Prospe
ctivo

de urografia fueron la
aplicacion de contraste
durante el
procedimiento”.
“Preparacion de los nifios
para la urografia
excretora de acuerdo con
su edad, fue la peticién de
un ayuno de 8 horas”.

“Se inscribieron 35 nifios de
0 a 10 afos. De los 70
rinones  evaluados, 14
(20%) no fueron
visualizados en la Urografia
Intravenosa (UIV) debido a
la no excrecion de
contraste, mientras que los
70 (100%) rifiones fueron
visualizados en la urografia
por resonancia magnética.
En la UlV, el nefrograma no
se visualizé en 66 (94,2%)
de los 70 rifiones, mientras
que la resonancia mostré un
nefrograma rapido y
homogéneo en 68 (97,1%)
de los 70 rifiones”.

“Se concluyé que la MRU es
mejor que la ulv,
especialmente en el caso
de riflones que funcionan
mal y que no se visualizan
en la UIV. La resonancia
también proporciona
detalles anatomicos del
uréter y los vasos con una
mejor evaluacion del
parénquima renal’.

“Las principales técnicas,
posicionamiento,
proyecciones para la
realizacion de la urografia

fueron: en decubito
supino, con tomas
anteroposterior y
laterales”.

“Las principales
actividades del técnico

radiélogo en los estudios
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7.-
“Resultado
de la
pieoloplasti
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de urografia fueron Ila
preparacion previa, y
aplicacion de contraste
durante el procedimiento.
Preparacion de los nifios
para la urografia
excretora de acuerdo con
su edad, fue la peticién de
un ayuno de 8 horas”.

“Este estudio se realiz6 con
50 pacientes para evaluar el
resultado de la pieloplastia
para la obstruccién
congénita de la union
pelviureteral en nifios. Se
incluyeron 50 pacientes
diagnosticados. En el
seguimiento se obtuvo una
urografia excretora para
evaluar la funcién renal.
Los resultados dicen que la
obstruccioén del lado
izquierdo fue en 32 casos
(64%), del lado derecho 15
(30%) y 3 bilateral (6%). Las
complicaciones  comunes
fueron la formacion de
urinomas y la reestenosis.
No hubo diferencias
importantes en el resultado
de la pieloplastia, ya sea
realizada con o sin stents J”.
“Las principales técnicas,
posicionamiento,
proyecciones para la
realizacion de la urografia
fueron: laterales”

“Las principales
actividades del técnico
radiélogo en los estudios
de urografia fueron la
aplicacion de contraste
durante el
procedimiento”.
“Preparacion de los nifios
para la urografia
excretora fue el ayuno”.
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8.- “Desde 201 Espafi @ Revisi6 “Se realiza un estudio de las

(PEREZ, la urografia 8 a n principales técnicas
ET AL, ivaluroTCy diagnosticas del aparato
2018) uroRM: urinario distintas al
(38) Estudio de ultrasonido, realizacion de
estas la técnica e interpretacion

técnicas de de la urografia intravenosa,

imagen en como técnica en que los

la valoracién radidlogos jovenes cada

del sistema vez conocen menos pero

urinario”. que se realiza
frecuentemente en los

servicios de

radiodiagnéstico y que
aporta una gran cantidad de
informacion en manos de
radidlogos bien entrenados
en su realizacion e
interpretacion. El desuso de
esta técnica es debido a
otras mas reciente como la
uro TC, uro RM y ecografia,
lo que reduce la
oportunidad de aprender
importantes habilidades
interpretativas”.

8. Discusion.

La revision sistematica a través del método prisma nos permitié saber que existe

muy poca evidencia en la ultima década respecto a diferentes caracteristicas de la

urografia excretora.

La mayor parte de los estudios encontrados refieren al uso de la urografia como un

método posible de utilizar en nifios y jovenes, sin embargo, la utilidad suele referirse

como minima o nula, pues ya existen estudios de imagen, con menor intervencion

y con mayor accesibilidad, tanto por el costo del estudio como por la facilidad de

encontrarlos o realizarlos.

La revisidon mostré estudios de diversas partes del mundo, al menos en México no

se encontré evidencia suficiente.

Las proyecciones mencionadas en los diferentes articulos son en su mayoria la

misma, se coloca al paciente en decubito supino, se administra el contraste y se

realizan proyecciones laterales y anteroposteriores.
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Es importante mencionar que se realiza una evaluacién previa para la toma del
estudio, en donde se dan las principales indicaciones, entre ellas el ayuno y en
algunas de las ocasiones el uso de un laxante que permita la evacuacion de heces
fecales un dia previo a la realizacién del estudio, esto permitira, una mejor
visualizacion.

Los técnicos radidlogos, en diferentes articulos no tenian una actividad
predispuesta, y en uno de los articulos incluidos en la revision, se pudo observar
que los autores comentan la poca posibilidad de conocer las técnicas correctas por
parte de los técnicos radidlogos jovenes, y aunque el servicio aun se realiza, suele
ser muy poco solicitado.

9. Conclusiones.

La urografia excretora en el ambito pediatrico sirve para evaluar anomalias
estructurales y funcionales del sistema urinario. Su capacidad para proporcionar
imagenes detalladas de los rifiones, uréteres y vejiga la convierte en un estudio
atil en la deteccién de malformaciones congénitas, obstrucciones urinarias y
patologias asociadas a infecciones recurrentes.

Las principales técnicas, posicionamiento, proyecciones, para la realizacion de
la urografia observadas en la mayor parte de los estudios fueron las
anteroposteriores y laterales, solicitando al paciente se coloque en decubito

supino.

Dado que la poblacién pediatrica presenta caracteristicas anatémicas y
fisiolégicas Unicas, es esencial adaptar los protocolos a fin de garantizar la
seguridad y eficacia del procedimiento. Esto incluye la correcta dosificacion del
medio de contraste, la optimizacion de las técnicas de imagen y la minimizacion
de la exposiciébn a la radiacion. La colaboracion del técnico radidlogo,
especialmente en la preparacion y manejo de los pacientes pediatricos, es crucial
para obtener resultados de calidad, reducir el estrés en los nifios y garantizar la

correcta interpretacion de las imagenes.

A futuro, la evolucién de las tecnologias de imagen y la tendencia a utilizar

técnicas menos invasivas podrian complementar o incluso reemplazar algunos
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de los usos actuales de la urografia excretora. Sin embargo, su papel en la
evaluacion del sistema urinario pediatrico sigue siendo fundamental,
especialmente en escenarios donde otras modalidades de imagen no

proporcionan suficiente informacion diagnostica.

Las recomendaciones actuales sobre la minimizacion de la exposicion a la radiacion
y el manejo de medios de contraste, aunque bien documentadas para la poblacién
adulta, requieren ajustes para los pacientes pediatricos. Ademas, la creciente
preocupacion por los efectos adversos del uso prolongado de radiacién en nifios
hace necesario que se investigue con mayor profundidad cémo la intervencién del
técnico radidlogo puede optimizar los resultados del procedimiento y reducir los
riesgos asociados.

En este sentido, surge la necesidad de estudiar de manera sistematica la relacion
entre la calidad del servicio prestado por los técnicos radiologos, la eficiencia del
procedimiento y la seguridad del paciente pediatrico durante la urografia excretora.
Comprender estos factores es fundamental para mejorar las practicas clinicas,
optimizar el diagndstico y garantizar la seguridad en la atencion de los nifios que

requieren este tipo de estudios.
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ANEXOS.
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Comentado [KLHO1]: Esta bien que hayas colocado como
anexo un ejemplo de un estudio de urografia excretora, per
aparte del tiempo del procedimiento debes colocar lo que
estamos viendo en el estudio, por ejemplo hidronefrosis
derecha y exclusion renal izquierda, a partir de los 10
minutos.




Figura 1.

Figura 1. Estudio de urografia
excretora, proyeccion
anteroposterior con medio de
contraste. Proyeccion basal
realizada a una paciente femenina
de 1 afio.

Fuente: “Proyeccion obtenida de
paciente que ingreso al Hospital Para
el Nifio Poblano, durante el 2023”.

Figura 2.

Figura 3 Estudio de urografia
excretora, proyeccion
anteroposterior con medio de
contraste, obtenida a los 5 minutos
de la aplicacién de contraste, en
paciente femenina de 1 afo.

Fuente: “Proyeccion obtenida de
paciente que ingreso al Hospital Para
el Nifio Poblano, durante el 2023”.

Figura 3.

Figura 3. Estudio de urografia
excretora, proyeccion
anteroposterior con medio de
contraste, obtenida a los 10 minutos
de la aplicacion de contraste, en
paciente femenina de 1 afo.

Fuente: “Proyeccion obtenida de
paciente que ingreso al Hospital Para

el Niflo Poblano, durante el 2023”.
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Figura 4.

Figura 4. Estudio de urografia
excretora, proyeccion
anteroposterior con medio de
contraste, obtenida a los 15 minutos
de la aplicacion de contraste, en
paciente femenina de 1 afo.

Fuente: “Proyeccidon obtenida de
paciente que ingreso al Hospital Para
el Nifio Poblano, durante el 2023”.

Figura 5. Estudio de urografia
excretora, proyeccion
anteroposterior con medio de
contraste, obtenida a los 25 minutos
de la aplicacién de contraste, en
paciente femenina de 1 afo.

Fuente: “Proyeccion obtenida de
paciente que ingreso al Hospital Para

el Nifio Poblano, durante el 2023”.
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