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INFLAMACION E INFECCION DEL
TRACTO URINARIO I. INFECCION
PARENQUIMATOSA AGUDA Y
CRONICA

Pedro Javier Bustillo Busalacchi.

Centro Diagnéstico Sanicur. Murcia.
Servicio de Radiodiagnéstico. HGU Morales Meseguer. Murcia.

INTRODUCCION

Las infecciones del tracto urinario (ITU) son muy frecuentes en nuestro medio y constituyen
la enfermedad uroldégica mas comun. Aunque las mujeres son mas proclives que los hombres
a sufrirlas, ambos sexos, las padecen con elevada frecuencia. La estructura anatémica del
tracto urinario lo hace susceptible a la colonizacién sintomatica o asintomatica por organismos
infecciosos, siendo el mas comun la Escherichia coli. La mayoria de estas infecciones son no
complicadas e implican, Unicamente, a la vejiga'. Cuando la infeccion migra hacia el tracto
urinario superior, o se produce una siembra hematdgena del mismo, entonces, implica a la
pelvis y al parénquima renal, produciéndose una pielonefritis (PNF)?3,

El papel de la imagen radioldgica en la evaluacion de pacientes con sospecha de ITU, ha
sido sometida a amplio debate a lo largo del tiempo; en general, se asume que la imagen no
es necesaria en el diagndstico y tratamiento de la infeccién no complicada en el adulto'4?.
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El manejo en el nifio es distinto, y depende, entre otras circunstancias, de la edad a la que
aparece la infeccion®s.

PIELONEFRITIS BACTERIANA AGUDA.
GENERALIDADES: INDICACIONES DE IMAGEN.
FISIOPATOLOGIA

Los escenarios clinicos, en los que la imagen radiolégica debe ser practicada y juega un
papel diagnostico relevante, pueden encuadrarse en las siguientes situaciones™#:

- Fallo en la respuesta al tratamiento antibidtico al cabo de las 72 horas (lo que sucede en,
aproximadamente, el 5 % de los casos).

- Sospecha y busqueda de anomalias estructurales o funcionales que pueden requerir
intervencién quirargica.

- Valoracion de aquellos pacientes en riesgo significativo de sufrir complicaciones severas
(por ejemplo, diabéticos, inmunodeprimidos, ancianos).

- Caracterizar la severidad de la infeccion de cara a dirigir posibles intervenciones.

- Evaluar el grado de dafo organico secundario a una infeccién curada.

Apesar de estas circunstancias, tras el estudio radiolégico, no suele aconsejarse el seguimiento
mediante imagen, salvo que surjan nuevas circunstancias clinicas que asi lo aconsejen'®.
Los estudios radioldgicos seriados son redundantes en adultos con infecciones recurrentes;
incluso, en pacientes con evidencia previa de PNF cronica, el desarrollo de nuevos hallazgos
es inusual®.

La fisiopatologia de la enfermedad comienza con una migracion ascendente del organismo
infeccioso desde la vejiga, a través del uréter, hasta alcanzar el sistema excretor renal; esto se
hace sin necesidad de que exista reflujo, debido a las especiales caracteristicas de las bacterias,
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que poseen fimbrias adherentes y liberan endotoxinas que inhiben el peristaltismo ureteral y
crean una obstruccion funcional limitando el mecanismo de defensa del flujo urinario normal'®".
La ureteropielitis consecuente puede, ocasionalmente, ser demostrada radiolégicamente antes
de que aparezcan cambios en el parénquima renal'. Posteriormente, las bacterias alcanzan
los tubulos y papilas renales, y acabaran infiltrando el intersticio renal2.

HALLAZGOS EN IMAGEN

¢ Rx simple de abdomen

Rapida y barata, suele utilizarse como la primera prueba en el estudio inicial, aunque
su utilidad es muy baja, permitiendo, basicamente, detectar litiasis y gas; si bien, con
una sensibilidad no demasiado elevada. Acompafa también a la urografia intravenosa
(UIV) como la primera parte de dicha exploraciéon’. Rutinaria y tradicionalmente utilizada,
consideramos que se trata de una exploracion radiologica frecuentemente prescindible;
las guias del American College of Radiology (ACR) del afio 2005 le otorgan una puntuacion
de un 2 en una escala del 1 al 9, de menos a mas apropiada en cuanto a la adecuacion
de una prueba™.

o UV
Entre los hallazgos que pueden observarse, se encuentran:

- Un posible agrandamiento renal.

- Nefrograma estriado o retardado.

- Retraso en la eliminacion del contraste.
- Dilatacién.

- Cierto borramiento del sistema excretor.
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Sin embargo, adolece de la capacidad para caracterizar con precision las masas renales
(quiste, absceso, neoplasia), el detalle anatémico parenquimatoso es grosero, requiere
de rifiones funcionantes para su estudio y, por otra parte, existen distintos estudios que
cifran la sensibilidad para detectar alteraciones en casos de PNF aguda en solo un 25
%"1415, Por tanto, con la generalizacion de otras técnicas de imagen mas avanzadas,
actualmente, no se aconseja como método de estudio de eleccion; las guias ACR la
puntian con un 3 en el estudio del paciente no complicado, con un 4 en el paciente
diabético o inmunocomprometido y con un 6 en el estudio de la PNF complicada por
causas distintas a las anteriores™.

* Ecografia

La ecografia se utiliza, habitualmente, como la primera modalidad de imagen ante la
sospecha de una PNF aguda'. Sin embargo, la sensibilidad de la ecografia en escala
de grises es baja, oscilando entre el 20-25 % en diferentes estudios'. Se ha publicado
la utilidad de la ecografia power-doppler en la deteccion de anomalias de la perfusion
en nifios'', pero, en adultos, se ha descrito una menor incidencia en la deteccion de
anomalias, tanto en las imagenes en escala de grises, como en las imagenes doppler o
power-doppler. Esto se ha atribuido a la mayor cantidad de tejido corporal del adulto en
comparacion en general con el nifio, a pesar de la mayor capacidad de penetracion del
haz y a la mayor sensibilidad del power-doppler en los equipos actuales. La ecografia
con imagen armonica y utilizacion de contrastes, ha mostrado ser util en la deteccion
de cambios consistentes con infeccion y cicatrices en casos de PNF en modelos
experimentales porcinos?. Cuando los hallazgos son positivos, se puede observar una
variedad de alteraciones como agrandamiento renal, pérdida de la grasa del seno renal
(debido al edema), alteraciones en la ecogenicidad del parénquima (también, debido
al edema) (hipoecogenicidad) (Figura 1 y Figura 2) o hemorragia (hiperecogenicidad)
(Figura 3), pérdida de la diferenciacion cortico-medular (Figura 4), formacién de abscesos
(Figura 5 y Figura 6) y areas de hipoperfusion (visibles con power-doppler) (Figura 7).
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Figura 1. Cortex hipoecoico en el polo superior Figura 2. PNF focal. “Masa” hipoecoica focal en
del rifdn (flechas), compatible con PNF focal. cortex renal (amablemente cedida por el Dr. E.
Girela, HGU Morales Meseguer, Murcia).

Figura 4. PNF: aumento de tamafo renal, con
pérdida de la diferenciacion corticomedular. Pe-
quenas lesiones quisticas con contenido eco-
) génico en su interior, compatibles con abscesos
Figura 3. Area focal ecogénica, compatible con renales (flecha blanca).

PNF hemorragica focal.
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Figura 5. Abscesos renales con gas. Areas hipoecoicas con Figura 6. Absceso renal. Lesion quistica
contenido ecogénico mal definido y sombras “sucias” (Cedidas compleja en polo superior renal con ecos
por Dr. Girela. HGU Morales Meseguer, Murcia). en su interior y pared gruesa e irregular.

Figura 7. Paciente con clinica de PNF aguda. Imagen ecografica en escala de grises. Engrosamiento de la
regioén interpolar (izquierda).

Imagen con power-doppler, mostrando hipoperfusion de la vasculatura renal en dicha regién (flechas)
(derecha).
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En ocasiones, la ecografia presenta dificultades para diferenciar calcificaciones
en el sistema colector de posibles formaciones de gas; también, es complicada la
identificaciéon y delimitacion exacta de la posible extension perinéfrica, y la identificacion
de microabscesos, que son frecuentes en la infeccion aguda en fases tempranas’. Si tras
un tratamiento antibiético adecuado, el paciente permanece febril y con dolor en el flanco
significativo, es aconsejable practicar una TC para descartar un absceso renal drenable,
aunque también se plantea si la TC es necesaria, debido a que la repeticiéon de una
ecografia podria ser suficiente para descartar estas complicaciones, especialmente, con
la imagen armonica, el doppler y el posible uso de contrastes'®. La guia ACR la puntua
con un 6 en los casos de pacientes complicados, diabéticos e inmunodeprimidos’.

e TC
La TC se considera la modalidad de imagen de eleccion en el estudio de la PNF bacteriana
aguda?'. La guia ACR la puntia con un 8 en todos los casos, excepto en pacientes
no complicados, en los que no estaria indicada (puntuacion de 2)'*. Una variedad de
anomalias pueden detectarse mediante la TC. Los estudios sin contraste pueden mostrar,
Unicamente, agrandamiento renal secundario al edema parenquimatoso??, ademas de
calculos, formacion de gas, obstruccion o calcificaciones parenquimatosas?'. La fase
nefrografica es la que mejor muestra las posibles alteraciones del rifidn con PNF; el
hallazgo tipico es la presencia de un area hipodensa, cuneiforme, con vértice en la médula
y base cortical, probablemente, consecuencia del edema, vasoespasmo u obstruccion
tubular, cuyo diagnéstico diferencial mas habitual es el de un infarto, neoplasia o cicatriz?’
(Figura 8). El deterioro funcional del rifidn infectado conduce a un patrén heterogéneo
de excrecion del contraste, produciendo areas lineales de baja atenuacion (“nefrograma
estriado”) (Figura 9y Figura 10), sobre todo, durante la fase excretora precoz?'?2, aunque
este hallazgo tampoco es patognomoénico de la PNF aguda?'. La inflamacion severa
puede producir efusiones perirrenales (Figura 11), engrosamiento de la fascia perirrenal
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y aumento de densidad trabeculado de la grasa perirrenal (Figura 12)%2'22, También es
util para detectar las secuelas a largo plazo de las infecciones renales, delimitando la
extension de las cicatrices renales y la atrofia, y explicando las anomalias morfolégicas
del sistema excretor. Las anomalias en la morfologia renal pueden ser detectadas meses
después de la infeccién aguda®. Esta bien documentado que la TC es superior a la
ecografia en la deteccion y delimitacion de masas inflamatorias y abscesos renales y
perirrenales (Figura 13)'®'. En un estudio retrospectivo comparando la TC y la ecografia,
la dltima fallé en la deteccion del 60 % de los casos de nefritis bacteriana aguda, y del
47 % de los casos de abscesos renales y perirrenales’. Sin embargo, en un estudio mas
reciente con nivel de evidencia 1b, comparando la ecografia con contraste y la técnica de
secuencia de pulso de contraste (Contrast Pulse Sequence -CPS-) con la TC multicorte
con contraste |V, de cara a la deteccion de cambios parenquimatosos en la PNF aguda;
se refiere una capacidad similar de ambas pruebas para detectar dichos cambios?.

Figura 8. TC con contraste. Nefritis bacteriana Figura 9. TC con contraste. Nefrograma estriado
focal aguda derecha. renal derecho. PNF aguda temprana.
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Figura 10. TC con contraste. Nefrograma estria- Figura 11. Agrandamiento renal derecho, nefro-
do renal izquierdo. grama estriado y efusion perirrenal.

Figura 12. TC sin contraste. Borramiento trabe- Figura 13. Coleccioén liquida subcapular renal.
culado de la grasa perirrenal. Absceso demostrado por puncion.
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e RM

La PNF aguda se demuestra mejor tras administracion de contraste y uso de secuencias
rapidas de inversién-recuperacion o potenciadas en T25. En las secuencias potenciadas
en T1, los rifiones con inflamacién aguda pueden mostrar una pérdida de la diferenciacion
coértico-medular, causada por el alargamiento del T1 de la corteza, secundario al edema
renal. La afectacion inflamatoria puede producir areas focales o difusas de senal
anormal. El edema perirrenal puede producir un descenso en la sefial de la grasa que
rodea al rifidn en las secuencias potenciadas en T1. El engrosamiento de la fascia renal
acompafa, a menudo, a los cambios inflamatorios. Los abscesos renales apareceran
como colecciones liquidas bien definidas de sefal variable en funciéon de su contenido;
un alto contenido proteinaceo provocara un acortamiento del T1 y, por tanto, una sefal
aumentada. Las areas inflamatorias y las paredes de los abscesos presentan realce tras
la administracién de gadolinio (Figura 14). En las secuencias potenciadas en T2, pueden
verse areas de sefial aumentada en el parénquima renal, secundarias a la presencia de
edema y a la reaccion inflamatoria. La extensién a la grasa perirrenal se detectara mejor
con técnicas de supresion grasa. Los abscesos presentaran una sefial brillante, mientras
que los posibles focos de gas, en el seno de un absceso, apareceran como focos de vacio
de seial en todas las secuencias®®. En términos generales, la PNF se demuestra mejor
tras la administracién de gadolinio y con secuencias rapidas de inversion-recuperacion, o
bien, con secuencias potenciadas en T2. Las areas afectadas mostraran un persistente
aumento de sefal, en comparacion con el parénquima renal normal que presentara una
menor sefial tras el contraste®.

Tanto la TC (especialmente, la TC multicorte), como la RM, tienen una gran capacidad
para mostrar un detalle anatémico exquisito; aunque, sobre todo la ultima tecnologia
multicorte presenta una mayor resoluciéon espacial que la RM, la TC también es muy
superior para detectar estructuras calcificadas y gas, mientras que, la RM tiene una mejor
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resolucién de contraste tisular, evita la radiacion ionizante y los contrastes que utiliza son
mas seguros?. Existen mejoras técnicas continuas en ambas modalidades que elevan
su capacidad para poner de manifiesto la patologia renal, aunque, actualmente, la RM
juega un papel secundario en el estudio de la patologia infecciosa renal en comparacion
con la TC multicorte, salvo en aquellos casos en los que exista alergia al contraste
yodado y riesgo de nefrotoxicidad ante una funcién renal comprometida®™ o en mujeres
embazaradas?'. La ACR la puntta con un 4 en los casos de pacientes complicados™.

Figura 14. Imagen potenciada en T2. Pequefa lesion en cortex renal izquierdo (flecha); signos de en-
grosamiento edematoso renal (izquierda).

Tras administracion de gadolinio, se observa un anillo periférico de realce; no hay realce en el centro de
la lesion. Absceso piogénico (derecha).

PNF CRONICA

La PNF cronica, aunque es una entidad algo controvertida desde el punto de vista patogenético’,
se considera una nefritis intersticial causada por una etiologia infecciosa o inflamatoria®. La

nefritis se caracteriza por un infiltrado celular inflamatorio dentro del parénquima renal®. Aunque
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los datos histoldgicos clasicos de la PNF crénica
han incluido inflamacion intersticial y fibrosis,
ahora se reconoce como una ausencia de
especificidad para infecciones bacterianas y es
comun a una variedad de procesos patologicos,
habiéndose enfatizado en demasia el papel
de la infeccién®. La causa mas frecuente
se considera que es el reflujo vesicoureteral

severo, y se ve, a menudo, en ninos. Otras

Figura 15. PNF cronica. Ecografia: Adelgaza-
miento, cicatriz y atrofia parenquimatosa focal.

causas son anomalias que predisponen a
infecciones repetitivas de los mismos, como
calculos, obstruccién o una vejiga neurégena?.
En cualquier caso, independientemente de si existe una infeccion cronica activa, surge por
infecciones multiples recurrentes o es la secuela de una unica infeccién remota y el aspecto
radiolégico es el mismo'. La PNF crénica es un diagndstico radiolégico caracterizado por
cicatrices renales y cambios destructivos en el sistema calicial*. La enfermedad puede ser uni
o bilateral, y con frecuencia es segmentaria. En los casos secundarios a reflujo vesicoureteral,
las regiones polares de los rifiones son las mas frecuentemente afectadas. Los cambios en el
rindn son causados por cicatrices parenquimatosas que acaban en areas focales de pérdida de
parénquima renal (atrofia y adelgazamiento cortical), con hipertrofia del tejido residual normal
(que puede simular una masa renal) y abombamiento de los calices subyacentes secundario a
la retraccioén de la papila provocada por la cicatriz cercana, dilatacion del sistema calicial y, en
conjunto, asimetria en el tamafo renal’?. La ecografia, la TC o la RM son capaces de mostrar
los cambios en el contorno renal asociados con esta enfermedad (Figura 15, Figura 16 y
Figura 17). Por otra parte, la cistouretrografia es util en la poblacion pediatrica para documentar
el reflujo vesicoureteral. En casos de PNF crénica causada por reflujo, la reimplantacion del
uréter puede resolver el reflujo y detener el posterior dafio renal®. La enfermedad, a menudo,
es asintomatica durante muchos afios?®. Una secuela habitual a largo plazo es la HTA'.
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Es importante resefiar que una vez que los cambios radioldgicos se han establecido, es
muy poco probable que el seguimiento mediante imagen ponga de evidencia la presencia de

nuevos hallazgos'.

Figura 16. PNF crénica. Uro-RM con Figura 17. PNF cronica. Secuencia de imagenes 1 a 4
reconstruccién coronal tipo MIP. Atrofia (de izquierda a derecha y de arriba abajo). TC axial (1),
cortical y abombamiento y dilatacion coronal (2 y 3) y sagital (4). Atrofia y adelgazamiento pa-
calicial en el polo superior del rifidon de- renquimatoso del polo superior del rifdn izquierdo, con
recho. contorno lobulado y cicatrices; conservacion del polo in-

ferior del rifidn.
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