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INFECCIONES FORMADORAS DE GAS

Pielonefritis enfisematosa

Representa una grave infeccion del parénquima renal producida por bacterias formadoras
de gas'?. La E. coli es el agente causal en el 70 % de los casos, aproximadamente; otros
gérmenes menos frecuentes son: pseudomonas, candida o klebsiella'.

Hasta en el 90 % de los casos existe como condicion patolégica subyacente una Diabetes
mellitus mal controlada'™®. La obstruccion del sistema colector debida a distintas causas,
tales como litiasis o neoplasia ureteral, esta también, con frecuencia, presente’. Hasta
en un 10-20 % de los casos, es bilateral?. Clinicamente, se puede observar, en grado
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variable, dolor en el flanco, fiebre, insuficiencia renal, letargia, alteraciones del equilibrio
acido-base e hiperglucemia'>. Puede progresar con rapidez a un shock séptico, y presenta
una mortalidad global de alrededor de un 50 %".

El diagnostico, en ocasiones,
es posible con la Rx simple de
abdomen, alobservarse numerosas
burbujas de gas sobre la sombra
renal, o sombras de gas orientado
radialmente, correspondiendo a las
piramides renales’?. Si se observa

una coleccion de gas bordeando

Figura 1. Rx simple de abdomen. Aire ocupando amplia-
mente el parénquima de ambos rifiones, gas perirrenal (fle-
la fascia de Gerota, implica la cha negra) y retroneumoperitoneo (flechas blancas). PNF
enfisematosa bilateral (izquierda). Coleccion reniforme de
gas (flechas) (derecha).

y delimitando el riién dentro de

extension al espacio perirrenal e
indica un estado mas avanzado
de necrosis renal' (Figura 1). La Rx simple permite diagnosticar la enfermedad entre
el 47-70 %*5. Otras series indican que, hasta en un 85 % de los casos, se pueden ver
burbujas de gas®. La UIV mostraria un nefrograma persistente en el rifion afecto, debido a
la excrecion retardada del contraste, aunque, actualmente, esta técnica no es necesaria 'y
no suele utilizarse como método de imagen en el diagndstico de esta entidad. La ecografia
permite detectar el gas en el parénquima renal, visible como areas hiperecogénicas
con sombra acustica “sucia”, mal definida, que permite diferenciarla, normalmente, de
imagenes litiasicas (Figura 2). Nuevamente, la ecografia se revela como una técnica poco
apropiada para determinar con exactitud la afectacion y extension de dicha infeccion en
comparacion con otras modalidades de imagen, debido a las limitaciones que ofrece el aire
al ultrasonido. El gas intestinal adyacente y las litiasis, son hallazgos que pueden inducir
a confusion's. El gas, raramente, puede, incluso, impedir la visualizacion del rifién y, por
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tanto, el diagnéstico de la enfermedad®.
La TC, especialmente la TC helicoidal
o la TC multicorte, se erige como la
técnica mas precisa y de eleccion, tanto
para confirmar el diagnéstico, como para
valorar la extension de la enfermedad,
debido a la exquisita sensibilidad para
detectar el aire. Ademas, puede mostrar
el posible origen de la infeccion cuando

esta presente. Al administrar contraste

intravenoso podran detectarse, a veces, Figura 2. PNF enfisematosa. Ecografia. Amplias
areas ecogénicas (flechas) con sombra acustica

o B posterior “sucia”, ocultando gran parte del parénqui-
de necrosis tisular o de formacion de ma renal.

ademas de realce asimétrico, areas

abscesos. También se puede observar
una fase excretora retrasada’35.

Existe una propuesta de clasificacion
de Wan et al mediante la TC, con
significado prondstico’; segun ésta, la
tipo | muestra colecciones de gas, pero
no colecciones liquidas, mientras que,
la tipo Il presenta colecciones liquidas
renales o perirrenales, que se interpreta
que responden a una respuesta inmune

favorable (Figura 3). Se han referido
tasas de mortalidad del 69 % para la tipo Figura 3. PNF enfisematosa. TC. Coleccién de gas
I, mientras que, para la tipo Il, del 18 %, parenquimatosa renal y en el espacio perirrenal.
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habiéndose descrito transformaciones del tipo | al Il tras tratamiento conservador®. No
obstante, las modalidades terapéuticas actuales, mas agresivas, con drenaje percutaneo
y nefrectomias parciales o completas, mejoran estas cifras, oscilando, actualmente, la
mortalidad en alrededor de un 8 % para ambos tipos®. A grandes rasgos, el tratamiento
incluye medidas agresivas de soporte ante los disturbios electroliticos y el deterioro de
la funcion renal, antibiéticos, eliminacion de una posible causa de obstruccién y drenaje
percutaneo o nefrectomia total en funcién del estado clinico del enfermo™2.

¢ Pielitis enfisematosa

Menos frecuente que la PNF enfisematosa,
se define como la presencia de gas limi-
tada al sistema excretor renal; aunque el
urotelio puede estar primariamente afecta-
do, habitualmente, el gas es secundario a
infecciones coexistentes del rifion, siendo
el germen mas comun la E. coli. Es mas
frecuente en mujeres con obstruccion del
sistema excretor y/o diabetes.

Aunque la Rx o la ecografia pueden demos-
trar el gas delimitando el uréter o el sistema Figura 4. Pielitis enfisematosa. Gas en el siste-
. . . L o ma colector intrarenal izquierdo.

pieloinfundibulocalicial, la sensibilidad de la

Rx es baja (33 %)%, y el ultrasonido adole-

ce de las dificultades resefiadas previamente en la PNF enfisematosa. Por tanto, la TC es
la técnica de eleccion, no solo para detectar el gas limitado exclusivamente al sistema co-
lector y la posible causa obstructiva, sino, también, para excluir posibles complicaciones
como colecciones, abscesos o PNF enfisematosa'' (Figura 4). En cuanto al origen del
gas, debe descartarse que éste proceda de manipulacion instrumental, cirugia o reflujo

desde la vejiga.
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Su prondstico es, en general, bueno, con una mortalidad significativamente inferior que
la de la PNF enfisematosa. Si no existe causa obstructiva, puede resolverse simplemente
con tratamiento antibiético. En caso de mala evolucién con el tratamiento médico, o
si existe obstruccion del sistema excretor, debe optarse por el drenaje percutdneo o
quirargico®®™,

* Cistitis enfisematosa

Supone una infeccidon de la mucosa y musculatura subyacente vesical. La diabetes
esta presente en la mitad de los casos; otros factores favorecedores son: la obstruccion
al drenaje vesical, las infecciones urinarias crénicas o la vejiga neurégena. Es una
entidad rara, siendo su frecuencia doble en las mujeres respecto a los hombres.
Deben descartarse, como posible origen del gas: la instrumentaciéon vesical reciente,
posibles fistulas vesicocdlicas o vesicovaginales, traumatismos o la neumatosis quistica
intestinal.

La Rx convencional mostrara hallazgos en funcién de la localizacion predominante del gas
(intraparietal, intraluminal), con areas curvilineas o moteadas de aire delimitando mas o
menos la pared vesical, o niveles hidroaéreos cuando el gas se localiza intraluminal y en
suficiente cuantia. La ecografia, al igual que en el resto de las infecciones formadoras de
gas, también puede permitir su deteccion, pero es nuevamente la TC la técnica de eleccidn,
permitiendo detectar el gas, determinar su localizacién parietal o intraluminal, valorar
posibles complicaciones y evaluar otros origenes del gas como fistulas entéricas’.

INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO PEDIATRICO

No es objeto de este capitulo el analisis detallado y pormenorizado de las infecciones en la
edad pediatrica, por lo que sdlo se reflejaran algunos aspectos de mayor interés.
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En la edad pediatrica, el tracto urinario se ve afectado con frecuencia por infecciones. A
diferencia del adulto, en el que, en general, el curso clinico es benigno, en el nifio, son una
causa conocida de morbilidad por las posibles complicaciones que de ellas se derivan, tales
como HTA e insuficiencia renal en la edad adulta; especialmente, en el primer afio de vida,
el rindn inmaduro es especialmente susceptible y puede sufrir con facilidad lesiones que
impediran su desarrollo normal, dejando cicatrices y secuelas crénicas irreversibles' 4,

Aunque pueden clasificarse segun distintos criterios, de cara a su manejo, inicialmente, es
importante distinguir entre primera infeccion e infecciones recurrentes. Por otra parte, en
neonatos y lactantes, una ITU es presumiblemente severa o complicada debido a la alta
frecuencia con que se asocian malformaciones del tracto urinario''6. La epidemiologia varia
en funcion de la edad y sexo: en el primer afio de vida, son mas frecuentes en los nifios v,
posteriormente, lo son en las nifias; esto es debido a que la ruta mas habitual de infeccion
es el ascenso de gérmenes desde la areas periuretrales, siendo favorecido por la presencia
de patégenos alrededor de la vagina y a la uretra, mas corta en las mujeres’?. Existen
algunos grupos especificos con una susceptibilidad aumentada; entre los factores de riesgo
tenemos:

- Neonatos y lactantes, debido a un sistema inmune inmaduro'”. Articulos recientes indican
que la lactancia materna ejerce un efecto protector en los primeros 7 meses de vida.

- Ninos varones no circuncidados. No obstante, actualmente, la evidencia cientifica no
aconseja la circuncision’®.

- Colonizacién fecal y perineal.

- Alteraciones anatémicas. Las infecciones aparecen en los primeros 5 afios de vida. Es
esencial su identificacién, debido a que, si no se corrigen, pueden actuar como reservorio
para infecciones recurrentes?.

- Anomalias funcionales. Por ejemplo, vejiga neurégena.
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- Actividad sexual. Aunque no implicado propiamente en la edad pediatrica, es un factor de
riesgo conocido en adolescentes y mujeres jovenes, pero no asi en varones?'22,

En cuanto a las técnicas de imagen, los protocolos diagnosticos son distintos en funcion de
la edad del paciente y, una exposicion exhaustiva de los mismos, no es motivo de estudio
en este articulo. Tampoco es un objetivo el estudio de las pruebas de medicina nuclear. Por
tanto, sélo se mencionaran generalidades basicas de actuacion y de utilidad de las distintas
pruebas radioldgicas.

Dichos estudios, ante una primera infeccién aguda, normalmente, no son necesarios, salvo
que el diagndstico sea equivoco'?'3, La presencia de anomalias anatdmicas no conocidas ni
detectadas ecograficamente en el periodo prenatal, en general, es baja en nuestro medio.
Sdélo si, tras las primeras 72 horas tras tratamiento, persiste el cuadro, deben practicarse
para descartar complicaciones como abscesos, litiasis, pionefrosis o alteraciones anatémicas
no detectadas previamente. La ecografia, debido, entre otras ventajas, a la ausencia de
radiacion, debe ser la primera prueba a practicar. En ocasiones, puede ser necesaria una TC.
También puede ser necesario descartar reflujo vesicoureteral mediante una cistouretrografia.
La ecografia y la cistouretrografia son las pruebas mas habituales en el neonato y lactante'.
La medicina nuclear, especialmente mediante DMSA, permite el estudio de la funcion renal
y la valoracion del cortex y de las cicatrices™, y su utilidad ha sido ampliamente estudiada™,
aunque la TC multicorte ofrece un detalle anatdmico muy superior y permite una valoracién
precisa del espacio perirrenal y de las posibles complicaciones (como los abscesos), asi como
puede poner de manifiesto causas subyacentes (como la litiasis); esté creciendo la evidencia
a favor de la RM como una prueba que no utiliza radiaciones ionizantes para valorar con
seguridad las cicatrices renales?*?*. Con las nuevas técnicas de imagen, especialmente la
TC multicorte y la RM, la urografia intravenosa ha ido, progresivamente, perdiendo su papel
preponderante dentro de la urorradiologia pediatrica. Actualmente, su papel en el diagndstico
de las infecciones es minimo, y podria quedar limitado a la valoracion de los uréteres y
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anomalias anatdmicas en aquellos casos en los que otras técnicas puedan haber fallado?. La
ecografia power-doppler ha mostrado ser util a la hora de mostrar alteraciones en la perfusién
asociadas a la pielonefritis en nifos?®?’; no obstante, en estudios experimentales algo mas
recientes en modelos porcinos, que comparan la sensibilidad y fiabilidad diagnéstica para la
deteccion de la pielonefritis aguda, de la Tc-99m DMSA-SPECT, TC helicoidal, RM y ecografia
power-doppler, se refiere que, las tres primeras ofrecen cifras similares, mientras que, la
ecografia es significativamente menos segura'®. La optimizacion de las pruebas radiolégicas
es especialmente necesario en los recién nacidos, lactantes y nifios, al igual que seguir
cuidadosamente las estrategias de imagen establecidas, para disminuir al maximo las dosis

de radiacion428-%0,

Hallazgos en imagen

La ecografia es una técnica sensible para identificar agrandamiento renal en la infeccion renal
difusa; sin embargo, las variaciones normales en el tamafo renal dificultan su interpretacion.
Los signos ecograficos mas fiables en escala de grises son: la disminucion de la ecogenicidad
parenquimatosa renal (con transmisién aumentada del sonido a su través en comparacion con
el parénquima normal), una minima dilatacion de la pelvis renal (reflejando atonia), la pérdida de
la diferenciacion cortico-medular normal y, raramente, un aumento de la ecogenicidad renal®’.

La pielonefritis focal (nefritis bacteriana focal aguda o nefronia lobar aguda) es una infeccién
localizada sin supuracion ni formacion de pus, que, normalmente, se presenta como una
masa, cuyos bordes pueden aparecer relativamente mal definidos, y con pérdida focal de la
diferenciacion cortico-medular®'. El foco anormal puede ser relativamente anecoico, con bajo
nivel de ecos o puede ser mas ecogénico que el rindn3*, siendo considerada, actualmente,
como mas frecuente la apariencia de un area hiperecogénica?. Estas areas se muestran
como hipo o avasculares con el doppler®®. Si este proceso se extiende a la capsula renal,
puede producir un abombamiento en el contorno renal®. El diagndstico debe ser cuidado-
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so, para no confundirla ni con una masa renal
ni con un absceso, puesto que el manejo de
la nefronia lobar es conservador, resolviéndo-
se, normalmente, con tratamiento antibidtico,
aunque a veces evoluciona desfavorablemente

convirtiéndose en un absceso renal®'34.

Aunque la ecografia debe ser la técnica de es-
tudio inicial, la TC es un método mas sensible

y especifico®, si bien, no debe usarse rutina-

Figura 5. TC con contraste V. Nefritis bacteriana
focal aguda bilateral. Areas hipodensas cuneifor-
(como sospechas de complicaciones)®. El ede- mes en ambos rifiones, que estan globalmente
aumentados de tamafio.

riamente, reservandose para casos especiales

ma inflamatorio y los microabscesos causan al-
teraciones en la densidad, faciimente detecta-
bles, y similares a los hallazgos en los adultos (ver articulo anterior). Tras la administracion de
contraste, pueden verse regiones lineales hipodensas, orientadas radialmente (nefrograma
estriado), areas redondeadas o irregulares hipodensas, o agrandamiento homogéneo del
rindn en caso de infeccién difusa®'. La pielonefritis focal se presentara, tras la administracion
del contraste, como areas cuneiformes hipodensas, mal definidas (Figura 5), y como pseu-
domasas hipodensas en las formas mas severas®.

La apariencia de las cicatrices en la imagen no difiere sustancialmente, en muchos aspectos,
de los hallazgos en el adulto. En la ecografia se observa reduccion focal del grosor cortical,
contornoirregular o alteracion de la arquitectura renal. También puede observarse interrupcion
del eco capsular renal. El doppler color y el power-doppler pueden mostrar zonas mas o
menos triangulares de flujo disminuido o ausente (ocasionalmente, esta aumentado), y puede
mejorar la capacidad de deteccion de las cicatrices?®. Estos hallazgos pueden ser dificiles
de demostrar en nifios pequefos, sobre todo, en rifiones lobulados, y son necesarias otras

técnicas de imagen (DMSA scan, TC, RM) (Figura 6).
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En cuanto ala RM, su papel emergente es cada
vez mayor puesto que, ademas de haberse
publicado su mayor capacidad en la deteccion
de cicatrices respecto a la DMSA?83%  ofrece,
respecto a la TC, la ventaja de la ausencia

]
J
J L
|

de radiaciones, de maxima importancia en la
poblacién pediatrica?®%®. Algunas instituciones
han publicado que la utilizacion de la RM con
secuencias de inversién-recuperacion y uso de
gadolinio, es rapida, segura y coste-efectiva,
para detectar pielonefritis aguda en aquellos
casos en los que sean necesarias técnicas de
imagen afadidas®®.

PION EFROSIS Figura 6. PNF crénica. TC con contraste en fase

arterial renal. Presencia de cicatrices focales en
parénquima renal (flecha) (arriba). Fase excreto-

colector obstruido, dilatado e infectado (una ra. Presencia de contraste en el interior de cali-
ces abombados (flecha) (abajo).

La Pyonephrosis consiste en un sistema

hidronefrosis infectada, o “pus a tension”). En
la poblacion adulta, las causas mas comunes
de obstruccion son calculos renoureterales y tumores, habiéndose descrito también estenosis
yatrogénicas, fibrosis retroperitoneal o complicaciones de PNF, como posibles causas?®®.

Se trata de una auténtica urgencia médica y su diagndstico temprano es crucial, ya que
requiere de intervencion inmediata directa, con descompresion y, normalmente, colocacion
de tubo de nefrostomia, ya que si se deja sin tratamiento, puede conducir a un rapido vy,
frecuentemente permanente, deterioro de la funcion renal, ademas de a una destruccion del
parénquima renal y a un shock séptico®®.
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MODULO 4

Debe sospecharse en todo paciente con
obstruccion del sistema colector renal,
que se acompafa de fiebre y dolor en el
flanco; sin embargo, también hay casos
con clinica mas sutil (pérdida de peso y
dolor débil), ademas, raramente (15 %), es
asintomatica®. El diagnostico definitivo se
hace durante la descompresion del sistema
colector renal®.

Los hallazgos ecograficos incluyen

hidronefrosis, detritus o niveles liquido-

liquido (orina-contenido purulento) en el

sistema colector (Figura 7). Una pobre
penetracion del ultrasonido con ecos
incompletos (sombras “sucias”), sugiere
la presencia de gas en el interior del

sistema colector, hallazgo que puede verse

Figura 7. Pionefrosis. Ecografia. Dilatacion del sis-
tema colector intrarrenal, con detritus ecogénico que
forma un nivel con la orina anecoica (flecha blanca),
y llena la pelvis renal (flecha negra)(1). Dilatacion y
engrosamiento de las paredes del sistema excretor,
con ocupacion parcial del mismo por contenido eco-
génico (2 y 3) (imagen amablemente cedida por el Dr.

ocasionalmente3®s. E| estudio mediante Enrique Girela, HGU Morales Meseguer, Murcia).

doppler puede ayudar a diferenciar la

dilataciéon no obstructiva de la hidronefrosis obstructiva, mediante la valoracién del indice
de resistividad (IR) mayor de 0,7, o 0,1 mayor que el IR contralateral®*”*. La presencia de
detritus ecogénico en el interior del sistema colector es el signo ecografico mas fiable de
la presencia de pionefrosis?®, aunque no es suficientemente seguro®; los signos descritos
proporcionan una sensibilidad del 90 %, especificidad del 97 % y seguridad del 96 %, para
diferenciar pionefrosis de hidronefrosis no infectada’. La ausencia de detritus ecogénico,
es decir, la presencia de una orina completamente anecoica, no excluye la presencia de
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infeccion. La ecografia sirve también para detectar, en ocasiones, la causa de la obstruccion,
y debe intentar explorarse todo el trayecto ureteral, vejiga y pelvis, en busqueda de calculos
u otras causas de obstruccion?3%40,

La TC demuestra engrosamiento de la pared de la pelvis renal (>2 mm), cambios inflamatorios
parenquimatosos o perinéfricos, dilatacion del sistema colector, con contenido cuyos valores
de atenuacién son mayores que los de la orina normal, y contraste formando capas por encima
y anterior al contenido purulento en la fase excretora. Una advertencia que hay que resefar,
es que, en la TC, a menudo, es complicado distinguir hidronefrosis simple de pionefrosis
basandose simplemente en los valores de atenuacion del liquido®S. La diferenciacion de
hidronefrosis de la pionefrosis no es un problema adecuadamente resuelto mediante la TC ni
la ecografia (el criterio de la ecogenicidad en el sistema colector no es completamente fiable).
La RM convencional también tiene dificultades en diferenciar ambas condiciones, puesto
que, con frecuencia, ambas aparecen hipointensas en secuencias potenciadas en T1, e
hiperintensas, en secuencias ponderadas en T2. El uso de secuencias potenciadas en difusion
parece prometedor, como se ha puesto de manifiesto en un estudio de Chan et al*®, en el que
se refiere la existencia de valores de coeficiente de difusion aparente (ADC) significativamente
mayores en la hidronefrosis que en la pionefrosis, para un valor de b=1000 s/mm?Z.

OTRAS INFECCIONES

e PNF xantogranulomatosa
Se trata de una infeccién crénica, poco frecuente, causada por una obstruccién crénica
de larga evolucion, producida por una litiasis, frecuentemente coraliforme (staghorn). Los
agentes causantes mas frecuentes son E. Coli y Proteus mirabilis. La infeccion es mas
frecuente en mujeres de edad media, y la presentacion clinica habitual es dolor en el
flanco, fiebre y una historia de infecciones recurrentes de bajo grado.
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Anatomopatolégicamente, se produce
una destruccion progresiva del parén-
quima renal, y sustitucion del mismo
por macrofagos cargados de lipidos y
bacterias. El rifién, infectado de forma
cronica, muestra unos calices agran-
dados, llenos de detritus. La extensién
de proceso inflamatorio a los espacios
peri y pararrenales y a los 6rganos
adyacentes, tales como el pancreas y

bazo, es frecuente. También pueden,
ocasionalmente, verse fistulas cuta-

Figura 8. Litiasis coraliforme (A). Litiasis obstructiva
neas y renocdlicas. central con sustitucién del parénquima renal por co-
lecciones de baja atenuacion; pelvis e infundibulo no
dilatados. PNF xantogranulomatosa (B y C). Hidatido-
un rifidn aumentado de tamano y el sis renal izquierda. Masa de pared gruesa (cabeza de
flecha blanca) con multiples pequefias lesiones quisti-
cas y sutil calcificacion parietal (flecha negra) (D).

La Rx simple mostrara, simplemente,

material litidsico; la UIV pondra de
manifiesto, ademas, un rindbn poco o
nada funcionante. La ecografia mostrara el rindbn aumentado, con un cértex muy fino o
erosionado, el sistema colector renal dilatado, con contenido y la presencia de litiasis. A
veces, puede ser ecograficamente muy similar a una tuberculosis (TBC) o una pionefrosis.
La técnica mas precisa para el diagndéstico es la TC, que mostrara hallazgos diagnésticos
en muchos casos: rifidén agrandado, con morfologia reniforme, no funcionante; litiasis
coraliforme, y multiples masas hipodensas (a veces, de densidad menor que la del agua
por existir material lipidico), resultado del sistema colector marcadamente hidronefrético y
de zonas de destruccion del parénquima (Figura 8). Ocasionalmente, la afectacion renal
no es difusa, sino focal®4'42. El tratamiento es la nefrectomia (total o parcial).
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¢ Malacoplaquia

Se trata de una infecciodn rara, producida, normalmente, por E. Coli, que afecta con mas
frecuencia a la vejiga, aunque, ocasionalmente, también implica al tracto urinario superior.
La epidemiologia es similar a la de la PNF xantogranulomatosa y es mas comun en
inmunodeprimidos. Consiste en unarespuesta anémala de los macréfagos, que mantienen
en su interior a organismos viables y que actian como fuente de infeccién recurrente. Se
producen pequeias lesiones nodulares o en forma de placa, que, en el sistema colector,
se manifiestan como pequefios defectos de llenado. La afectacion del parénquima renal
puede ser focal o difusa, y no necesariamente se asocia a la enfermedad del sistema
colector. Produce masas de ecogenicidad variable en la ecografia, e hipodensas en
la TC con contraste, que pueden ser indistinguibles de neoplasias. El rifidn también
puede estar agrandado en los casos de afectacion difusa. La presencia asociada, en
ocasiones, de defectos de llenado en el sistema excretor, puede ayudar al diagndstico de
la malacoplaquia parenquimatosa®#'.

e Otras infecciones
Ademasdelatuberculosis, elrindn puede verse afectado porhidatidosis, fundamentalmente
en aquellas zonas endémicas®.

También, se han descrito infecciones fungicas o por actinomicosis*.
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