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MODULO DOCENTE: NEFROLOGIA PEDIATRICA

Valoracién radiologica del nifio con infeccion del tracto urinario

V. HENALES VILLATE, J. M. MARTINEZ, P. LOPEZ y M. HERRE‘RA*

INTRODUCCION

Todo nifio con infeccién del tracto uri-
natio (ITU) requiete una evaluacion radio-
légica conducente a obtener la maxima in-
formacién posible en cuanto al riesgo de
dafio renal y el estudio morfoldgico y fun-
cional del tracto urinario completo, para
la deteccidén de posibles anomalias congé-
nitas o de otra etiologia a nivel urinario
que pudietan ser la causa o favorecedoras
de las infecciones.

Las exploraciones radioldgicas a realizar
deben de tener como finalidad ofrecer al
pediatra una informacidn, lo mis precisa
posible, sobre las siguientes cuestiones:

1. Existencia de reflujo vésico-
ureteral y grado del mismo.

2. Cuil es el tamaiio y configuracién
de la vejiga y su funcionalismo durante la
miccion.

3. Existencia de posible obstruccién
urinaria, y en su caso, grado y localizacién
de la misma.

4, Existencia de lesibn en parénqui-
ma renal y grado de severidad.

5. Cuil es la funcién de cada rifién.

Una combinacién adecuada de diversas
exploraciones por imagen nos pueden
aportar la suficiente informacién para res-
ponder a estas cuestiones. Las exploracio-

nes de utilidad a considerar son: cistoure-
trografia miccional, urografia excretora, ul-
trasonografia, tomografia axial computari-
zada, y estudios isotopicos; deben ser utili-
zadas de forma combinada, segtin los casos,
procurando obtener la maxima informacién
con las exploraciones mis inocuas y de me-
nor coste. Seguidamente expondremos un
breve comentario de cada exploracién, pro-
curando especificar la informacién que nos
aporta, indicaciones e inconvenientes de las
mismas.

CISTOURETROGRAFIA MICCIONAL

La cistouretrografia miccional seriada
(cums) debe de realizarse a todo nifio con
constancia bacterioldgica de 1TU.

Mediante esta exploracién podremos
constatar la presencia o ausencia de reflujo,
el grado del mismo, y nos da una idea
aproximada de la funcién vesical, ademis
puede descubrirnos la existencia de otra pa-
tologia a nivel del tracto urinartio inferior,

Existen dos modalidades para su reali-
zacién: a) la convencional con contraste
iodado, y b) la isotdpica. Cada una de ellas
tiene ciertas ventajas y limitaciones que de-
beremos considerat en cada caso.

La cums convencional (fig. 1), aunque
supone una dosis de radiacién en gonadas
considerablemente superior a la isotépica,
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BG. 1. C.UM.S que muestra la anatomia del apa-
rato uninario inferior, con un polipo en uretra ante-
rior (flechas) y reflujo vésico-ureteral

suministra informacién detallada de la
anatomia del tracto urinario inferior. Es
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FIG. 2. Grados de reflujo segiin la clastficacion in-

ternacional

necesaria en los varones para la evaluacion
anatémica de anomalias de la uretra co-
mo: valvulas de uretra postetior, diverticu-
los, polipos, estenosis etc. También es
ventajosa en la demostracién de ureteroce-
les, diverticulos de vejiga, cilculos, inser-
cidn ectopica de los uréteres, duplicidades,
etc. Cuando existe reflujo nos permite va-
lorar la severidad del mismo (fig. 2) y la
asociacién de lesidon renal (grados IV y V).

La cistografia isotopica (fig. 3) aporta
una baja dosis de radiacién (alrededor del
1 % de la convencional) y es de gran sen-
sibilidad para determinar la existencia de
reflujo, el momento en que se produce y
el grado del mismo. Sin embatgo tiene un
valor muy limitado para delimitar la ana-
tomia, por lo que no sirve para detectar la
existencia de patologia intravesical, ni para
evaluar la uretra. Es considerada de gran
utilidad para la evaluacién inicial de la
ITU en nifias, en el seguimiento de nifios y
nifias ya explorados previamente con CUMS
convencional, y como screening en los her-
manos de nifios con reflujo vésicoureteral.

En cuanto al momento de realizar la
cuMs, puede ser retrasada entre 4 y 6 se-
manas, después del diagnéstico de 1TU, en
aquellos nifios que responden bien al tra-
tamiento. Algunos autores aconsejan man-
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FiG. 3. Cistografia isotopica, que muestra reflujo
bilateral y el momento en que se produce
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tener profilaxis antibidtica hasta la realiza-
cién de la cums.

UROGRAFIA INTRAVENOSA

Durante muchos afios ha sido la explo-
racion mas utilizada para la evaluacion de
la rTU. Es ftil para la definicién de la ana-
tomia renal, y las placas seriadas pueden
aportarnos una idea grosera de la funcién
renal. Las radiografias retardadas pueden
facilitarnos informacion en los casos de
obstruccion urinaria. Tiene un valor muy
limitado para la evaluacion de los cambios

del parénquima renal secundarios a la 1TU./

Anormalidades en la U.1v secundarias
a ITU pueden ser: anomalias de captacion
en la fase nefrografica, retraso en el llena-
do caliceal, espasmo y distorsién calicial,
aumento de tamafio renal etc. En general

estos cambios suelen ser poco demostrati-
vos (fig. 4).

FG. 4.
espasmodizacion y falta de relleno de los calices del

riion derecho

U.LV. en paciente con ITU que muestra

Actualmente la exploracion isotdpica
es capaz de definir mejor el parénquima
renal y evaluar su funcién, siendo ademais
mucho mas sensitiva para la deteccion de

dafio renal secundario a ITU; sin embargo
su disponibilidad es aiin limitada en mu-
chos centros, lo que hace que la U.LV. siga
siendo utilizada en el estudio de la 1TU.

ULTRASONOGRAFIA

Es la primera exploracién, junto con la
C.U.M.S. que debe hacerse a todo nifio con
ITU. Es una exploracion no agresiva, que
no utiliza radiaciones ionizantes y ofrece
una amplia informacién en cuanto al ta-
mafio, configuracién y localizacién de los
rifiones. Es de gran utilidad para demos-
trar distension del sistema pielocalicial o
uréteres, pudiendo diferenciar obstruccio-
nes a nivel de la unién pieloureteral o vé-
sicoureteral. También nos permite detectar
patologia a nivel vesical. Pequefios grados
de lesién del parénquima renal pueden
pasar desapercibidos con esta exploracion.

Cuando la exploracién ecogrifica es
normal, y en la C.UM.S. no se demuestra
reflujo, no es necesario realizar otras ex-
ploraciones radiolégicas. Con reflujo de
grado I y II pueden existir pequefias lesio-
nes del parénquima renal que pueden pa-
sar desapercibidas en la ecografia, sin em-
bargo muchos autores consideran que estas
pequefias cicatrices no tienen una signifi-
cacion clinica importante y que no es ne-
cesario realizar otras exploraciones radiolo-
gicas. Con reflujo de grado II a V debe de
realizarse un estudio isotdpico renal o co-
mo minimo una U.LV. para evaluar el pa-
rénquima renal. Con grados de reflujo de
IV y V, la funcién renal puede estar com-
prometida y es de gran valor la realizacion
de un estudio isotopico.

Ademis del estudio rutinario de la 11U,
la ecografia es de gran valor para el diag-
noéstico de entidades como las nefritis foca-
les, abscesos renales o perirrenales y en el
estudio del aparato utinatio en nifios sépti-
cos o con otras complicaciones urinarias.
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TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA (IC)

Aunque no se emplea de forma ruti-
naria, es {til para el estudio de pielonefri-
tis complicadas con extensiébn perirrenal
que pueden requetir tratamiento quirfirgi-
co. En pacientes con infeccién secundaria
a citugia o trauma puede usarse, junto
con la ecografia, como guia para el drena-
je de abscesos u otras colecciones tenales o
perirrenales.

EXPLORACIONES ISOTOPICAS RENALES

Son de gran importancia para la valo-
racion y cuantificacién de la funcidn de
cada rifién de forma independiente y en-
tre las diferentes potciones de cada uno,
asi como para determinar la existencia de
lesién a nivel de parénquima tenal.

Para el estudio funcional, el Tecnecio
99 DTPA es el agente mis usado en nifios
con ITU o sepsis. Es de capital importancia
en los nifios con lesiones obstructivas, di-
ferenciando de forma individual la impor-
tancia de la obstruccién y la severidad del
compromiso de la funcién renal.

En los casos de reflujo e infecciones no
complicadas, el Tecnecio 99 DMSA es supe-
rior para la deteccidn de lesién a nivel del
parénquima renal. Muchas veces, estos
agentes no pueden diferenciar los cambios
producidos por una infeccién aguda de los
secundarios a una cicatriz producida por
una pielonefritis atréfica.

ALGUNAS CUESTIONES DE INTERES PARA EL
PEDIATRA EN RELACION A LA (ITU) Y LAS
EXPLORACIONES RADIOLOGICAS

A) Screening de los hermanos asinto-
mdticos del nifio con reflufo. En los nifios
asintomiticos con historia de reflujo en
hetmanos o padres, debe de consideratse

la posibilidad de existencia en otros
miembros de la familia. En esta situacion,
la cistografia isotdpica es la exploracién
ideal de screening. En los nifios mayores
asintomdticos, puede ser suficiente la rea-
lizacién de un estudio ecogrifico.

B) Valoracion de la recogida y cultivo
de la oring antes de realizar los estudios
radioldgicos. En la prictica diatia, frecuen-
temente Nos €NCONtramos con situaciones
de «sospecha diagnéstica» de 11U, debido a
deficiencias en la recogida o tratamiento
posterior de la muestra de orina. Esta si-
tuacién da lugar a la existencia de falsos
positivos o negativos, lo que implica la
realizacién de exploraciones radioldgicas
innecesarias o la no exploracion de pacien-
tes con ITU. E/ cultivo de la orina correcta-
mente obtenida debe preceder siempre a
los estudios radiologicos.

C) Algunos nifios con estudios radio-
logicos normales continian teniendo ITU
bien documentadas. ;Se deben repetir los
estudios radioldgicos? Existen varias razo-
nes, que no comentatemos aqui, para que
un nifio con ITU sin anomalias estructurales
ni funcionales demostradas por métodos
uroradioldgicos pueda tener nuevos episo-
dios de ITU. En aquellos nifios cuya C.U.M.S.
correctamente realizada y ecografia sean
normales, si existen otros episodios de ITU,
probablemente estarin localizados en la ve-
jiga y no es necesario tepetir los estudios ra-
diolégicos. Sin embargo si las siguientes
infecciones estdn acompaiiadas por fiebre u
otros sintomas sugerentes de pielonefritis,
puede estar aconsejado el replanteamiento
de realizar estudios radiolégicos.

D) (Debe de realizarse exploracion
radiologica después de la primera I1TU?
Tanto en nifios como nifias, después de
una ITU bien documentada, debe de reali-
zarse C.UM.S. (convencional o isotdpica)
para descartar la existencia de reflujo y
ecografia o en su defecto U.LV.
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Una ecografia o U.Lv. normales no
descartan la existencia de reflujo, por lo
que no son suficientes como exploracién
tnica después de una ITU y siempre debe
realizarse la C.UM.S.

E) En ausencia de reflujo. ;Puede
haber infeccion renal (pielonefritis). Aun-
que frecuentemente las infecciones renales
son ascendentes, debidas al reflujo de ori-
na infectada, en ocasiones algunos gérme-
nes son capaces de ascender al rifion en
ausencia de reflujo. También existe la po-
sibilidad de infeccién por via hematdgena.
La ausencia de reflufo no descarta la exis-
tencia de pielonefritis.

F) La presencia de reflujo ;Es causa
de infeccion? Aunque el reflujo y la infec-
cion frecuentemente coexisten en el mis-
mo nifio, con implicaciones importantes,
el reflujo debe considerarse como una
anomalia primaria, que no siempre impli-
ca la existencia de infeccion.

G) ¢Qué es el reflujo intrarrenal y
cudl es su significado? Es la continuacién
hacia arriba del reflujo vesicoureteral, a
través de un orificio papilar incompetente,
en el interior de los tiibulos renales (fig.
5).

Por razones anatdmicas, es mis fre-
cuente en los polos renales, sobre todo el
superior, lo que puede explicar por qué
las cicatrices renales tienden a ser polares.

El reflujo intrarrenal es transitorio, por
lo que es poco diagnosticado. Si se visuali-
za reflujo intrarrenal, existe especial riesgo
de infeccion renal con cada ITU. Aunque

no haya evidencia radioldgica de reflujo
intrarrenal, es posible que exista.

BG. 5. C.UM.S. que muestra reflujo vésico-
ureteral bilateral e intrarrenal en el lado derecho

H) (Cudl es el papel de la cistoscopia
en el nisio con ITU? La cistoscopia practica-
mente no proporciona informacién adicio-
nal a los estudios urorradiolégicos, por lo
que no se emplea en el estudio del nifio
con ITU.
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