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Valoración radiológica del niño con infección del tracto urinario 

Todo niño con infección del tracto uri- 
nario (ITU) requiere una evaluación radio- 
lógica conducente a obtener la máxima in- 
formación posible en cuanto al riesgo de 
daño renal y el estudio morfológico y fun- 
cional del tracto urinario completo, para 
la detección de posibles anomalías congé- 
nitas o de otra etiología a nivel urinario 
que pudieran ser la causa o favorecedoras 
de las infecciones. 

Las exploraciones radiológicas a realizar 
deben de tener como finalidad ofrecer al 
pediatra una información, lo más precisa 
posible, sobre las siguientes cuestiones: 

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

2.  Cuál es el tamaño y configuración 
de la vejiga y su funcionalismo durante la 
micción. 

3. Existencia de posible obstrucción 
urinaria, y en su caso, grado y localización 
de la misma. 

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

5 .  Cuál es la función de cada riñón. 

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

nes de utilidad a considerar son: cistoure- 
trografía miccional, urografía excretora, ul- 
trasonografía, tomografía axial computari- 
zada, y estudios isotópicos; deben ser utili- 
zadas de forma combinada, según los casos, 
procurando obtener la máxima información 
con las exploraciones más inocuas y de me- 
nor coste. Seguidamente expondremos un 
breve comentario de cada exploración, pro- 
curando especificar la información que nos 
aporta, indicaciones e inconvenientes de las 
mismas. 

CISTOURETROGRAFÍA MICCIONAL 

La cistouretrografía miccional seriada 
(CUMS) debe de realizarse a todo niño con 
constancia bacteriológica de ITU. 

Mediante esta exploración podremos 
constatar la presencia o ausencia de reflujo, 
el grado del mismo, y nos da una idea 
aproximada de la función vesical, además 
puede descubrirnos la existencia de otra pa- 
tología a nivel del tracto urinario inferior. 

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

La CUMS convencional (fig. l), aunque 
supone una dosis de radiación en gónadas 
considerablemente superior a la isotópica, 
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necesaria en los varones Dara la evaluación 
anatómica de anomalías de la uretra co- 
mo: válvulas de uretra posterior, divertícu- 
los, pólipos, estenosis etc. También es 
ventajosa en la demostración de ureteroce- 
les, divertículos de vejiga, cálculos, inser- 
ción ectópica de los uréteres, duplicidades, 
etc. Cuando existe reflujo nos permite va- 
lorar la severidad del mismo (fig. 2) y la 
asociación de lesión renal (grados IV y V). 

La cistografía isotópica (fig. 3) aporta 
una baja dosis de radiación (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 embargo tiene un 
valor muy limitado para delimitar la ana- 
tomía, por lo que no sirve para detectar la 
existencia de patología intravesical, ni para 
evaluar la uretra. Es considerada de gran 
utilidad para la evaluación inicial de la 
ITU en niñas, en el seguimiento de niños y 
niñas ya explorados previamente con CUMS - - 
convencional, y como screening en los her- 

FIG. 1.  C. U.M. S que muestra la anatomía del apa- manos de niños con reflujo vésicoureteral . 
rato urinario infenbr, con un pó@o en uretra ante- 

nbr flechas) y reflujo vésico-ureteral En cuanto al momento de realizar la 
CUMS, puede ser retrasada entre 4 v 6 se- * 

manas, después del diagnóstico de ITU, en 
suministra información detallada de la aquellos niños que responden bien al tra- 
anatomía del tracto urinario inferior. Es tamiento. Algunos autores aconsejan man- 

RG. 2. Gados de reflujo según la claszfcación in- EIG. 3. Cirtogl-af~ GotóPica, que muestra reflujo 
ternacional bilateral y el momento en que se produce 
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tener profilaxis antibiótica hasta la realiza- daño renal secundario a ITU; sin embargo 
ción de la CUMS. su disponibilidad es aún limitada en mu- 

chos cenuos, lo que hace que la U.I.V. siga 
siendo utilizada en el estudio de la ITU. 

UROGRAF~A INTRAVENOSA 

Durante muchos años ha sido la explo- ULTRASONOGRAF~A 
ración más utilizada para la evaluación de 
la ITU. Es útil para la definición de la ana- Es la primera exploración, junto con la 
temía renal, y las placas seriadas pueden c.u.M.S. que debe hacerse a todo niño con 
aportarnos una idea grosera de la función Es Una exploración no agresiva1 que 
renal. Las radiografías pueden "0 utiliza radiaciones i0niZantes y ofrece 
facilitarnos información en los casos de Una amplia información en Cuanto ta- 
obstmcción urinaria. Tiene un valor muy maño, configuración y iocdización de 10s 
limitado para la evaluación de los riñones. ES de gran utilidad para demos- 
del parénquima renal secundarios a la Im., trar distensión del sistema pieiocdicid 0 

uréteres, pudiendo diferenciar obstruccio- 
Anormalidades en la U.I.V secundarias nes a nivel de la unión pieloureteral o 

a Im pueden ser: anomalías de.captación sicoureteral. También nos permite detectar 
en la fase nefiografical retraso en el llena- patologia a nivel vesical. Pequeños grados 
do caliceal, espasmo y diSt0isiÓn cdicid, de lesión del parénquima renal pueden 

de renal etc. En general pasar desapercibidos con esta exploración. 
estos cambios suelen ser poco demostrati- 
vos (fig. 4). Cuando la exploración ecográfica es 

normal, y en la C.U.M.S. no se demuestra 
reflujo, no es necesario realizar otras ex- 
ploraciones radiológicas. Con reflujo de 
grado 1 y 11 pueden existir pequeñas lesio- 
nes del parénquima renal que pueden pa- 
sar desapercibidas en la ecografía, sin em- 
bargo muchos autores consideran que estas 
pequeñas cicatrices no tienen una signifi- 
cación clínica importante y que no es ne- 
cesario realizar otras exploraciones radioló- 
gicas. Con reflujo de grado 11 a V debe de 
realizarse un estudio isotópico renal o co- 
mo mínimo una U.I.V. para evaluar el pa- 
rénquirna renal. Con grados de reflujo de 
IV y V, la función renal puede estar com- 

no. 4. U ,  V. e c i e n  o 1 e a prometida Y es de gran valor la realización 
espasmodización y falta de re//eno de /os cá/ice~ de/ de un estudio isotópico. 

n3ón derecho 
Además del estudio rutinario de la ITU, 

la ecografía es de gran valor para el diag- 
Actualmente la exploración isotópica nóstico de entidades como las nefritis foca- 

es capaz de definir mejor el parénquima les, abscesos renales o perirrenales y en el 
renal y evaluar su función, siendo además estudio del aparato urinario en niños sépti- 
mucho más sensitiva para la detección de cos o con otras complicaciones urinarias. 
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Aunque no se emplea de forma ruti- 
naria, es útil para el estudio de pielonefri- 
tis complicadas con extensión perirrenal 
que pueden requerir tratamiento quirúrgi- 
co. En pacientes con infección secundaria 
a citugia o trauma puede usarse, junto 
con la ecografía, como guía para el drena- 
je de abscesos u otras colecciones renales o 
perirrenales. 

&PLORACIONES ISOTÓPICAS RENALES 

Son de gran importancia para la valo- 
ración y cuantificación de la función de 
cada riñón de forma independiente y en- 
tre las diferentes porciones de cada uno, 
así como para determinar la existencia de 
lesión a nivel de parénquima renal. 

Para el estudio funcional, el Tecnecio 
99 DTPA es el agente más usado en niños 
con I T ~  o sepsis. Es de capital importancia 
en los niños con lesiones obsuuctivas, di- 
ferenciando de forma individual la irnpor- 
tancia de la obstrucción y la severidad del 
compromiso de la función renal. 

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

ALGUNAS CUESTIONES DE INTERÉS PARA EL 
PEDIATRA EN RELACIÓN A LA (ITü) Y LAS 
EXPLORACIONES RADIOLÓGICAS 

A) Screening de los hemnanos asinto- 
mamaticos del niño con reflujo. En los niños 
asintomáticos con historia de reflujo en 
hermanos o padres, debe de considerarse 

la posibilidad de existencia en otros 
miembros de la familia. En esta situación, 
la cistografía isotópica es la exploración 
ideal de screening. En los niños mayores 
asintomáticos, puede ser suficiente la rea- 
lización de un estudio ecográfico. 

B) Valoración de la recogida y cultivo 
de la orina antes de reakar los estzldios 
radiológicos. En la práctica diaria, frecuen- 
temente nos encontramos con situaciones 
de «sospecha diagnóstica de ~ m ,  debido a 
deficiencias en la recogida o tratamiento 
posterior de la muestra de orina. Esta si- 
tuación da lugar a la existencia de falsos 
positivos o negativos, lo que implica la 
realización de exploraciones radiológicas 
innecesarias o la no exploración de pacien- 
tes con ~ m .  El cultivo de la orina correcta- 
mente obtenida debe  precede^ siempre a 
los estudios radiológicos. 

C )  dgunos niños con estudios radio- 
lógicos normales continúan teniendo ITU 
bien documentadas. ¿Se deben repetir los 
estudios radiológica? Existen varias razo- 
nes, que no comentaremos aquí, para que 
un niño con ~ r u  sin anomalías esuucturales 
ni funcionales demostradas por métodos 
uroradiológicos pueda tener nuevos episo- 
dios de m. En aquellos niños cuya C.U.M.S. 
correctamente realizada y ecografía sean 
normales, si existen otros episodios de ~ m ,  
probablemente estarán localizados en la ve- 
jiga y no es necesario repetir los estudios ra- 
diológicos. Sin embargo si las siguientes 
infecciones están acompañadas por fiebre u 
otros síntomas sugerentes de pielonefritis, 
puede estar aconsejado el replanteamiento 
de realizar estudios radiológicos. 

D )  ¿Debe de realizarse exploración 
radiológica después de la primera ITU? 
Tanto en niños como niñas, después de 
una I T ~  bien documentada, debe de reali- 
zarse C.U.M.S. (convencional o isotópica) 
para descartar la existencia de reflujo y 
ecografía o en su defecto U.I.V. 



Una ecografía o U.I.V. normales no no haya evidencia radiológica de reflujo 
descartan la existencia de reflujo, por 10 intrarrenal, es posible que exista. 
que no son suficientes como exploración 
única después de una ITU y siempre debe 
realizarse la C.U.M.S. 

E) En azlsencia de reflujo. ¿Puede 
haber infección renal (pielonefntis)). 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 riñón en 
ausencia de reflujo. También existe la po- 
sibilidad de infección por vía hematógena. 
La azlsencia de re&o no descarta la exis- 
tencia de pielonefitis. 

F )  La presencia de reflujo ¿Es causa 
de infección? Aunque el reflujo y la infec- 
ción frecuentemente coexisten en el rnis- 
mo niño, con implicaciones importantes, 
el reflujo debe considerarse como una 
anomalía primaria, que no siempre impli- 
ca la existencia de infección. 

G) ¿Qué es el reflujo intrarrenaí y 
czlál es su stgnificdo? Es la continuación 
hacia arriba del reflujo vesicoureteral, a 
través de un orificio papilar incompetente, 
en el interior de los túbulos renales (fig. 

Por razones anatómicas, es más 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 infección renal con cada ITU. Aunque 

RG. 5 .  C.U.M.S. que muestra re f i jo  vésico- 
ureteral bilateral e intrawenal en d lado derecho 

H) i Cuál es el papel de la chtoscopia 
en el niño con ITU? La cistoscopia práctica- 
mente no proporciona información adicio- 
nal a los estudios urorradiológicos, por lo 
que no se emplea en el estudio del niño 
con ITU. 
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