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INTRODUCCIÓN

Aunqueel diagnósticodelas infeccionesdel tractounnanose basagene-
ral menteen hallazgosclínkosy analíticosdel paciente,existemí algunosproce-
sosen los quelastécnicasdeimagensonde granayuda.Esteesel casode los
pacientesde alto riesgocomodiabétio-os,inmunodeprimidos,ancianos.etc.,
enlos queespreciso)confirmarpí-ecozmeuíteeldiagnósticoy determinarta ex-
tensióncíela enfermedad,sentandoenmuchoscasosla indicaciónquirúrgica.

Si bienla radiología simple,laurograjta intravenosa(UJV» lauretrocisto-
graifa y lcs ultrasonidos(U~S) soií las técmiicasde imagenrutinariamenteuti-
tizadasen el manejode las infeccionesdel tractourinario, la tomograifa¿orn-
puta¡—izada<WC) está~ndieadaen los casosequívocosy enlos cine espreciso
determinarlaextensiónprecisade laeuífermecladasícomolapresenciadcpe-
díueñascalcificacioííeso gas.

En et futuro, la resonanciamagnética(PAf) podrá ser útil en pacientes
conalergiaa contrastesyodados.estandclimitado suuso,enel niomentoac-
tual, a umn escasonúmerodesituacionesclínicasespecificas.

En esteartículo, se revisanlas indicacionesasícomo tos líallazg<sradio-
lógicois másimportantesenlos principalesprccesosimífecciososqime afectanal
tractogeíuitourinario.

INFECCIÓN RENAL AGUDA

PIELONEFRITIS AGUI)A

Se conocepor pielonefritis aguda(PNA) a la inflamaciónagudadel pa-
rémiquimarenaly sistemacolector.El térmiumode PNA bacterianaha sido> re-
comnendadopcr la SociedadAmericanade L’roradiología paradescribirtodo
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elespectrode procesosinflamatoriosagudoscineafectanal riñón y quíeincití-
ye los términosmuchasvecesconfusosde «nefritis bacte¡iana»,«nefritis bac-
teriarmafocal», «nefroniafocal» y «flemón renal>)-

La diseminaciónhematógenay la vía ascendentedesdela ve,í¡ga son las
ín-incipalesvíasde infeccióny tas complicacionesmáslualutualesen los casos
no tratadossonla sepsis,los abscesosrenales,cono sin extensiónperírrenál.
y la necro>sispapilar.

Habitualmentesc reservanlos métcxlos<le imagenpal-a aquellospaciemx-
tes~~uepermanecensintomáticosvaricsdíasdespumésdci inicio del tratamien-
to antibiótico>o quetiencmi episodiosrecí.mrrentestic infeccionesrem)ales2.

Urog’raffa intravenosa

En et75 % <le pacientesconPNA río> ccmplicada,la111V es-normal- Cuman-
do no es así,podemosencontrarun aumentodiftmso del tamañorenalo ne-
frogramapersistente,co>n retraso>en la excrecióno j>o>lrc vsuializacióndci
sistemnacolector.La densidaddel nefrogramageneralmentees uniformeaun-
quepuedepresentarunaapariemmciaestriada.Otros hallazgosmenosfrecuen-
tessondistorsióuíde los cálicesc> infundil>ulos, í>ielocalieetasiao> ectasiaere-
teral. La UtV no es útil paradetectarpequeño>sabsccso.>s,ni pe-mitevalorar
la extensióninflamatoriaperírrenal.<jue pucdeíuvisualizarsecoíu otrastécni-
cascíe imagentalescomoUS y, so>1>rcto>do, la TC2.

Pcograffa

l~a eccgrafíano> muestraanormalidadesen la gran mayoríacíe caso>s de
DNA. En casosseverospuedeexistir atmmento<leí tamañou-enal o compresión
del senorenal.Debeso>specliarsepielcnefritis l>actcrianaaguidafc>cal tu uoíume
líos pacientescc>n pielonefritisy masaidentificableradiológicaníente cl tic pue
dic ser hiper. hipoo is<>ecogénica.í>rol>almlementcen fumnciómí ~le.le>s diferentcs
estadiosdel Proceso?l.Seha descritounadisminuciónfocál o difusadel’¡ eco
genicidadprol>aib.l.eune.mfteen relaciónconedemay, menosfrectmentemcntelo
tos hipere<-ogénicos<íue puedenrepresem)tarámeas<le llen)orragia Adeunus
puedecletectarseiuiclrcínefro>sis o> extensiónde la inflamaciónal espacmo peri
rrenal. El IJS es el métodode elecciómiparael segu]imniem)toy í>ermniteevaluar
algtmnasde las complicacione.scomoabscesosmenalesy i>iobidrc}netm-o>sis’.

Tornografía computerizada

Aummiquc ud> estáindicadade fornía rumtinariacmi la í>ielonc.frítis mio compli-
cada,la TC juegaun papel importanteen pacientes<:ouudiagnósticoincíemio.
pacientesqueno respondena] tratamientohabitual,cliabéticose inmunosum-
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primidos.La TC estambiénútil en lavaloracióndela función renaly, sobre
todo, de las complicacionesy extensióndel proceso.En basealos hallazgos
de la TC la PNA se puedeclasificaren: (a> unilateralo bilateral, (b) focal o
difusa, (e> edemafocal o no focal, (d> aumentoo no del tamañorenal.La TC
sin contrastees, a menudo,normalo bien muestraun aumentofocal o difu-
sodel tamañorenal En ocasionespuedenverseáreasdeaumentodeatenua-
ción en relaciónconzonasdehemorragia(nefritis bacterianahemorrágica>5.
En la TC con contrasteintravenoso,dunmtela fasede nefrograma,lo más
frecuentees encontrarlesionesde bajaatenuaciónmal definidas,circulareso
en forma «decuña»quese dirigen desdela médulaalasuperficiecorticalre-
nal, yquepuedenserconfluientessegúnel gradodeinflamacióndelparénqui-
ma y que se visualizanmejorconTC helicoidal:3,6(fig.1). Durantela faseex-
cretora, dichasáreasaparecende menortamañoo menor realcey pueden
aparecerbandaslinealesalternantesde afta y bajaatenuaciónorientadosde
forma paraJelaal eje de los túbulosy sistemacolector, en un patrónestria-
do56.En rarasocasionespuedenobservarselesionesbilaterales(secundarioa
endocarditisbacteriana).Otrossignosde infecciónrenalvisiblesen TC son:
obliteracióndelsenorenaly borramientodecálices,engrosamientodelaspa-
redesdelapelvis y sistemascalicialesy, frecuentemente,elespacioperirrenal
muestracambiosinflamatoriostales comoengrosamientode los septosy de
la fasciaperirrenal,y aumentode la atenuaciónde lagrasa57.

Gammagraifa

La gamnmagrafíacon linfocitos marcadosconGalio-67o Indio-li 1 esmuy
sensibleparadetectaráreasdepielonefritis y abscesosrenales,ya queéstosse
concentranactivamenteen áreasdeinflamacióny supuración.Con losmarca-
doresespecíficosdel riñón <Tc-99m-GH,Tc-99m-MAG3y Tc-OOm-DMSA>se
demuestraausenciadecaptaciónen las áreasafectadaspor destruccióntisular
y compromisoarteria] (debidoavasoconstriccióneinfiltrado inflamatorio)8.

En niñosconsignosclínicosde pielonefritis,la gammagrafíaconTe-POes
mássensiblequelos LSo la UIV paradetectarafectacióndel paréndluimaen
lapielonefritisaguday evaluarlapresenciade dañorenalcrónico,porlo que
es consideradala técnicade elección’-2«.

ABSCESORENAL Y PERIRRENAL

Representanno másdel 2% detodaslas masasrenalesy suincidenciaestá
aumentadaen pacientesinmunodeprimidos,diabáticosy aquellosquepre-
sentaninfeccionesrenalesde repeticiónsecundariaa cálculos9.Engeneral,la
LIV no es sensibleni específica,siendolos US y laTC los métodosdeimagen
de elecciónparasudiagnóstico2.
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Radiograifasimplede abdomen

Estatécnicasólo muestrahallazgosen fasesmuy avanzadaspudiendo
existir un aumentodel tamañoy/o alteracióndel contornorenalo incluso
desplazamientodel riñón,delos ánguloshepáticoo espiénicodel colon y del
duodeno.En casosde diseminaciónextrarrenalde la infecciónpuedeexistir
borramientodel psoasy del contornorenal, escc>liosislumbar,elevacióndel
hemidiafragma,atelectasiasbasalesy derramepleural. Ocasionalmentepue-
devisuálizarsegasenci interiordel absceso.En el20-30%delos casosseob-
servancálculosrenaleso.uo.)).

Urograjía intravenosa

En fasesiniciales, un abscesorenalpuedecausarúnicamentecompresión
de unoo máscálices,mientrasqueenfasesmásavanzadasse venmasasre-
I)alesfc>calesquese delimitanpeorqueld)s quistes1«.

La «fijación» del riñón duranteambasfasesdela respiracióny enbipedes-
tación,es un signode sospechadeinfecciónperirrenal.Los abscesoscortica-
les renalespuedenromperseal sistemacolectoro a la grasaperirrenaldando
imágenescaracterísticasconextravasaciónde contraste0.

Ecogrujía

Típicamentetosabscesosrenalessonlesionesquisticas,conparedengro-
saday ecosen suinterior, congradosvariablesderefuerzoacústicoposterior
(flg. 2A) - En ocasionespuedenverseseptosy/o nivelesensu interiorz,u(>.

Tomografiñcomputerizada

Es el métodode elecciónparael diagnósticode abscesosrenalesy colec-
cionesperirrenales,así comoparavalorar la extensiónde los mismos5.De
forma característica,los abscesosrenalesson masasbien definidasde baja
atenuaciónconparedgruesa,irregular,querealza,habitualmnentede mane-
ra intensaconla administracióniv. de contrastetluQ(fig. 2B>. La presencia
de gasdentrode la cavidad confirmaprácticamemiteel diagnóstied>.También
puedenobservarseobstrucciónde cálices,litiasisureteraly engrosamientode
septosen Ja grasaperirrenalo de lapropia fasciaperirrenal2«-’0-13.

El abscesoperinefríticopuedeaparecera consecuenciadela rupturade un
abscesorenalen elespacioperirrenaJo, másfrecuentemente,apartirde una
pielonefritis aguda,pudiendoafectaral psoaso incluso extendersehaciala
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Fig 2. Abscesorenalenp m< mente innitinodepímni,<mí 2 x> coitesc ogí <JicosIr ¡os; rs u ~. rmti ri
nonizquuierdoquemuestíqn nula mesiónbupo@ogenmc<¡ limen defmnudaqoe mnesentae os S ob
servanfocoshipei oc ogenicos en su unterioi tompatiblescon pecmiíeJmisbuí boj is dc g s 213) 1 u
‘PC sin contí-astedel luuIsnlo p~cíenteseol.scrs- un le-iondc ji ~ u ttciiiiacioii (le ~fli ed cogí o
sada<cortessuuperio¡es) qtío reamzatrasla admnnsti mtíoo do C onu&ste (cortesmící ini es) 1- xusto

ademásafect¡clon dcl espacioperi¡¡cuí»m posteriorpo¡ xteosmondom fi OU SC) i<ifet ¡oso
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pelvis. En TC, se venimágenesirregulares,de densidadpartesblandaso II-
quido, ene!espacioperirrenal25.

Ademnás, la TC y el US se puedeuíutilizar comoguíaparael drenajeper-
cutáneode coleccionesrenalesy perirrenales(fig. 3>- El porcentajede absce-
sosresueltosconestastécnicasoscilaentreel 67% y el 93% en diferenteses-
tudiostm’15.

]Yg ¿3. Drenajeporcutancode un abscesoperinefríticoconextensión
3m inúscimopsoasen ¡iii pa-

eLude¡—LIX, La ‘PC con contrastoiv. muestra<una lesióndebajaatenuacióndo bordesirreguia-
resquesoextiencme»m mtiscumopsoasady~¡cento.Sc drenóniateriaJpuramc~oto.

Carnrnagrafta

El Galio-67 es una técnica muy sensiblepara la detecciónde abscesos
aunquerequiereun intervalo de 48 a72 horasparavisualizarla captación
despuésde su administracióniv. No obstanteno es umía pruebaespecífica
dadoquepuedeacumularsetambiénen áreasde cirugíaprevia,otraslesiones
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inflamatoriaso inclusoa]gunostumores.Los leucocitosmarcadosconIndio-
111 se acumulanmásselectivamenteen lugaresde inflamación,proporcio-
nandoasíestudiosniás específicos’’-

La utilidadde lagammagrafíaen el estudio>de coleccionesrenalesyperi-
rrenálesradicaen quepermitevalorarademásla función renal.En ausencia
deobstrucciónurinaria si el riñón afectadono es funcionantepuedeconside-
rarselanefrectomíaen el tratamientd>2.

PlOHIDRONEFRO515

La piohidronefrosisesconsecuenciahabitualmentedela obstruccióncon
acumulaciónde exudadosinflamatoriosdentrodel sistemapielocaliciale in-
fecciónsubsiguiente9.La causamásfrecuenteeslapresenciade uropatíaobs-
tructiva asociadaa litiasis, en ocasionessecundariaa cálculoscoraliformes
fragmentadosutEl diagnósticose realizacon US o TC seguidode puncióny
drenajea travésde nefrostonlia¡>ercutáneaí«.iO

Urograifa intravenosaypielograjtaretrógada

Muestranun aumentodel tamañorenal conuropatíaobstructiva(gene-
ralmentea nivel de la unión pieloureteral>y presenciade cálculos (Fig.4A>.
Tambiénpuedeexistir una imagentípica de ~dispersióndel contraste»en la
pielografíaascendentepor la presenciade] exudadoen la pelvis y cálicesdi-
latadoso,uo(fig 4B).

Ecograifa

LosLS muestranunadilatacióndel sistemapielocalicialconecosensu in-
teriorquesemovilizanconloscambiosposicionalesdelpaciente(fig. 5>. Tam-
bién se puedenvisualizarniveleslíquido~debrisamD.En rarasocasionespuede
observarseun nivel hidroaéreoquesugierefuertementeel diagnóstico13

Tornograifacomputerizada

La TC puedemostrarel gradoy localizaciónde la hidronefrosis,valorar
la función renal (ausenciade nefrogramaen el 1 0% de los casos)y determi

7
nar elnivel y la causadela obstrucción

1~>.

Algunoshallazgosquepuedenencontrarseson:engrosamientoy realcede
laparedde lapelvis, aumentodela atenuaciónnormal delaorina en lapelvis
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(>20 UJ 1>, aumentodela atenuacióndela fasciay septosperirrenalesy zonas
dc baja atenuaciónmal definidasen forma de cuflaen la cortical (fig. 6>. En
ocasioneses posibledetectargasdeutro del sistemacolectc>r (10-15%de los
casos>,okume debeorientarabidronefrosisinfectada,enaumse.neiade anteceden-
tesele cirucía recienteo infarto> renal2.iO.

PIELONEFRITISENFISEMATOSA

La VN enfisematosaes una infección fulminantedel parénquimarenal
asociadaa formación de gasquese asociaa diabeteshastaen el 90% de los
casos517.Otraspatologíasasociadasa estaentidadson necrosispapilar, vas-
culitis y trombosisintiavascular,infartc> renaly VN xantogranulomatosam8.
Se observaobstrumccióndel sistemacolectoren el 1 6%-50% de los pacientes
segúnlos estudiosy existeafectaciónde la grasaperirrenalen el 55% de los
casos2 1.12

Se conocepor pielitis enfisematosaal procesoinfecciosoen el quelafor-
maciónde gasestá limitada al sistemacolector, siendofrecuentetambiénsu
asociacióna diabetesmellitus (50%) aunoíuepresentaun mejor pronóstico
quelaPN enfisematosa5.

-v

Mg 4. Piomiidronefrosis.4=1)Radiografíasimplede abdomen.Existeuní cólciumo cora]ifoni~een
riñónizquierdo.4B) Pielografíaascendente.Se observaunaimagende«dispersióndelcontraste».
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Radiografíasimplede abdomen

En fasestempranaspuedenverseburbujasde gasdentrodel parénquima
renalquesondifíciles dedistinguirdel gasintestinalpudiendosermitil, en este
caso, la tomografíarenalparadiferenciarlos.En fasesmásavanzadaspuede
existir un moteadodifusd> del parénquimarenalcon imágenesde gasdirigi-
dasradialmentealo largo de las pirámideso títulos renalesen relacióncon
cierto gradode necrosisrenal.Otroshallazgoscomísistemíen imagen en scmi-
lunade gas perinefrítico o gasen el espacioretroperitonealcon extensióna
travésdc la fasciadeGerota813m.

En lapielitis enfisematosa,puedeversegasencl sistemapielocaiiciale in-
clusoen los uréteressiendomásrarala presenciadecistitis enfisematosa.No
obstante,laTC es mássensiblea la horade detectarpequeñasburbujasaé-
reas(fig. 7>. El sistemacolector estágeneralmentedilatadoy puedeexistir
obstrucciónaso>ciadamS

Figa Picimiiclroriefi-osis en olsí mujer con fieN-e ~ doloren flanco derecho.La ecografíamuestra
míc

1cíiclo cOnalgúnecoen su interior en pemvisreimad y ectasia1,iemocwiciamasociada.Seobsenaun
cálculo en pelvis reuma] Con sombraactistica pc>steruor.
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Ñg 6. TC sin y con contrastedem mismopacientequela figura Benlas queseobservaun riñón
muyaumentadodetamañoconáreasma] definidasdeBajaatenuaciónquecorrespondenacdli-
ces dilatados.Existeafectacióndel espilcioperií-renalposteriorcon marcadoengrosamientode

tu fasciaperirrena]-
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Mg 7. Pielitis enfisematosa.7A) TC sin contrasteen la quío se ol¡Sena tina buu ¡-m.mnj aadíenen el
cáliz, medio del riñón derecho. 71)) Serni.¡estrami camci.iIu eiu cáliz indo ¡-íoí del ilmísnio mxíc.iento.
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Ecograifa

La aparienciatípica de las infeccionesrenalesqueproducengases la de
imágenesecogénicasen el parénquimao senorenalque presentansombra
acústicaposterior,imágenesde reverberacióno el signode «corneta»’8.

Tornograifacomputerizada

La TC es la técnicade elecciónparacl diagnósticodela VN enfisematosa
puestd>quepermiteevaluarla extensiónuÑa y extram-renaldcl procesoy la
presenciadegasen el parénquimaremial. Permitevisualizarpequeñasburbu-
jas de aire enel riñón, bandaslinealesqueconectanmédulay cortezay colee-
cid>nes de gasenforma de semilunasubcapsulares,en el espacioperirrenalo
retroperitoneo.TambiénpuededcterminarLa presenciao ausenciade cálcu-
los pieloureterales.hidronefrosiso nivelesalre-líquido5.

En fasesavanzadaspuedenverseburbujasde mayor tamaño(alrededor
de 2 cm), liquido renalo perirrenal,niveles bidroaéreos,abscesosy destruc-
ción del parénquimarenal.Algunos autoreshanestablecidoun estadiajede
la severidadde lasinfeccionescausadaspor gérmenesproductoresdegasse-
gdn cl compartimentoafectado:1> pelvis renal, 2> parénquimarenal, 3> teji-
dosperirrenaJesy 4> másallá dela fasciadeGerotaen elespaciopararrenal2.

Wany col. realizaronun estudioenel quedistinguíandostipos deVN en-
fisematosaen basealoshallazgosradiológicos.Tipo 1: destruccióndelparén-
quimarenalen ausenciadelíquido en TC o imágenesaéreasde aspectomo-
teadoo lineal en la radiografíasimplede abdomeno la TC. Tipo II: líquido
renalo perirrenaly burbujasde gas,gasloculadoo gas en el sistemacolec-
tor. Los pacientescon el tipo 1 presentabanpeorpronóstico,mayormortali-
dady un cursomásfulminantequerequeríaun tratamientomásagresivoque
el tipo 111/.

QUISTE INFECTADO

Ocasionalmenteel quisteserososimplepuedeinfectarsesecundariamente.
El diagnósticoclínico es difícil por la ausenciade piuria y otros síntomases-
pecíficos. En US se puedeobservarengrosamientodc la pared del quiste o
bienla presenciadecontenidoecogénicoen su interior en formade debriso
septos(fig. SA, figO). En la TC se observaun engrosamientoo realcede la
pareddel quiste, así como cambiosinflamatoriosde la grasaadyacente,de-
bris internosy focos de calcificación5(fig. SB>.
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1”ig 8. Quisteabsoesificado.SA)Coitesecogmáficoslongíitudiuuamy transversaldem riñónizc¡uuierdo
~n me»»quesevisaaliza una«nasacomplejarjuistica conmúmtip]escon»y Mea.sniící-oquísticasen
su interior. SB)TC dom mismo pacientesen cl cmuc sexdsuamizalun quistedeguau>tarn~uioconen-

gi-osacnientoirrcgoiardo muí parvd¡- atenuuí<:iÓiízícínientndadecsUt.
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INFECCIÓNRENAL CRÓNICA

PIELONEFI4ITIS CRONiCA

Lasinfeccionesbacterianasrecurrentesen el riñón conducenamenudoa
cambiosenel mismoquese conocencomopielonefritiscrónica(PNC>, y que,
encasosavanzados,danlugaralun riñón atrófic&. La PNC amenudoescon-
secuenciatic episodiosrepetidosdereflujo vesiconreteraleintrarrenalde ori-
mu infectada,queacontecenfrecuentementeen la etapainfantil5.

Urograifa intravenosa

En laLIV típicamenteel riñón esde tamañonormalo pequeño.La ima-
genmás característicade PNC correspondea unacicatriz focal renal con
«<aporretamiento»o dilataciónde los cálicessubyacentesy quesueleafectar
másfrecuentementea los polosrenales(fig, 10). La cicatrizy atrofiapueden
sertan extensasqueel extremodistalde los cálicesse encuentreinmediata-

l”ig 9. Quistesimpmeinfectaimo.Lesiónm~ isticaenpoio superior<mcm rii5ón izquierclcic:on conteni-
do eco~éoicOeh 5i] interior ~ nivel lÑ

1ind.o-dcbrus.
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Ñg 10. Pielone[mitis ciónica. u;m-ogrifhuintravenosaen uín pacicotecon juifeccionesdc repetucion
riuraute ma infancia tille inuiestrauurí riñón tierechodem>etíleño 1 inflo ~ Cmimatuucionríe cámiois
y rlisrni nución delgrosordem p=uméur~íÁwí renal. ExisteLupertrutia cturo~íensadíaadel riñóuícon-

tramatera].

mentepor debajodela cápsularenal.En casosníenosseveroses útil la «línea
interpapilar» como referenciaparamedir el grosordel parénqumimarenal te-
niendoencuentaqueéstees siempremayoren lospolosrenalesy habitualmeuí-
te menoren la regiónlateral del riñón izquierdoporla«impresiónesplénica».

El restodel parénquimarenalno afectadoasícomoel riñóncontralateral
puedensufrir bipertrofiacompensadoraprodtuciendo,en el primer caso,uina
imagende«pseudoturnor»cii la tJtV.

La ureterifis quistica, consistenteen múltiplesdefectosde replecióna lo
largo deluréteren la LIV, se consideratmn luallazgopatognomónicodeeuler-
medadinflamatoria~ (fig. 11>.

Ecograifa

Lascaracterísticasecográficasenla PNC incluyenla existenciadeunaci-
catriz cortical focal sobreun cáliz dilatadoy romnoen uin riñóuí pequeño.En
los riñonescon pérdidadifusadel parénquima,las pequeñascicatricescorti-
calespuedenserdifíciles de detectan1).



ltallazgos¡-adiolágicos enla patologíainfrcciosadel tracto genitow-i¡marlo t43

Mg II. u>-eíeñtisCulltstlca. Enla urografía intravenosase observauírmittiples defectosde reple-
ción de niorfomogíanorlumara lo largo detodo el travetto uretertden un mide con marcados

c~uwhiosm,or TB renal.
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Tornograjta computerizada

Los hallazgosclásicosenTC soncicatricesfocalesen regionespt>larcsdcl
riñón condistorsiónde los cálicessubyacentes.Ta¡nbiém]se puedeobservar
dilatacióndetodoelsistemacolector,atrofiaglobal,biperIrofia compensado-
ra del riñón contralateral,cálcult>sy reemplazograsodel senorenal5.

La lipornatosisdel senorenalsecundariaesunaforma rara<le lipomatosis
delsenorenalque se asociaa inflamacióncrónicaconatrofiaparenquiinato-
~ y cálcu.losen el 75%delos casos.En TC se observaun riñón no funcionan-
te, atrófico.cuyoparénquimaestáreemplazadoportejido fibrograsodel seno
y querodeaa un cálculocoraliforme (fig. 12>. Puedenvej-seademáscatees
dilatados,cngrosaníiemmtode la fasci~u pararrenalo miii abscesoperi-renal.La
TC permitediferenciarestaentidadde la pielomiefritis xantogranu.lounatosa,
hidronefrosiscrónicay cíetmn tum.rnor5.

l>IELONEFBIT.[S XXNTOGRANí.ILOMATOSA

La pielonefritis xantogranulomatosa(PNX> es tmna inflamación granulo-
matosacrónicadel riñón pí-oducidapor infecciónbacterianaen [acual el pa-
renquimarenales destruidoy reemplazadopor cr>leccionesde ¡nácrof~gos
cargadosdelípi(los (célulasxantogranulonmatosas)y cuN-a incidenciaestaau-
mentadaenmtmjeresdemedianaedad.A conseeu.encmadeumna infecuon(1 ro-
teus,E. Coli, Klebsielia.Pseudomnona,Enterobacter)la cumal el riñomi es inca-
pazde erradicar,se producela destrucciónprogresivadel tejido ren il i tcu-

mulacióndemateriallipídico en macrófagos.El procesose mictaen Li pelus
renaly scextiendehacia la médulay córtex; la evoluciónnaturales bauatu
afectaciónperirrenaly la anulacióuífuncional j>arci.aI o tt>tai del riñón. En al-
gunas ocasionesse observanincluso perforacionesy formación (le ftstu-
lasiú.iO. La PNX se asociafrecuentementea lapresenciadecálculocoralifor-
inc fragmentadoy obstruccióncróíiicasecundaria.

(frograjía intravenosa

Suelemostrarumn riñón no fumncionanteo anuladoen el85% de los casos,
si bienpuedeobservarseun-a escasafunción renal.El riñón puedeestarami-
mentadode tamañocon afectaciónparenquimatosadifusao l>ien presentar
unaafectaciónsegmentaria,quepuedesimularunamasao abscesorenal.La
incidenciadc nefrolitiasisasociadaes variable (22%-80%).Estapuedeseren
forma dc cálculo aisladoobstructivo, cálculo coraliformeo calcificaciónir-
traparenquirnatosa50-1<1’(fig 1 $3).
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1’ig 12. Lipomatosisdeil seuoremésecundariaaPN xantogranulomatosa.124) proliferacióo
pseí.¡dotu.umoralde la grasadel senorenalen la rC sin cu,ítras-te<flechas).121)) Enla RM, corte
comonalenfaseSE-’!?1 quemuestraunamasatít. alta tuteusitiadde señalenel senorenaly que.

desplaz-aalavenacavainferior (flechas).
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Fig 18. Pielonefritisxaotogíannmomatosa.Pielografía¡-etrógradaen ma quuesevendos¡-ibones u¡-
nue.otadosde tamanocori «.;Vcul<,scoraJif<)i-ioes <fi 5Ci interior.
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Ecograifa

En la imagenecográficatípica, el riñón apareceaumentadode tamaño
con un granfoco ecogénicocentraldebidoa la presenciacálculoscoralifor-
mes(fig. 1 4>. Puedenversemúltiplesáreasanecoicascorrespondientesacá-
licesdilatadoso tejido inflamatorio’.

l-’1g14 PN xantogranulomatosa.Ecografía.Corte longitudinal en flancoderechoquemuestra
un riñón grantie, con focoshiperecogénicosenel senorenaly sombraacústicaposteriorenreía-
clon concalculo toramiforme.Lasáreasredontleadr.sanecoicasperifdrieascorrespondena cáiices

dimatatmos.

Tomnograifacomputerizada

La TC muestracálculos en el sistemacolector,ausenciade excreciónde
contrastey múltiplesáreasredondeadasdebajaatenuaciónenla médulare-
nal queno realzanconcontraste.Frecuentementeexisteafectacióndel espa-
cio peri y pararrenalsiendolaTC el mejormétodoparaevaluarías16(fig. 15>.
En ocasionespuedeexistir afectacióndel flanco con formaciónde abscesos.
Ocasionalmentese ven fistulas cutáneaso renocólicasy adenopatíasreacti-
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Fig 15. PN zantogranuilornatosa.ISA) TC sin contraste,Se observ:¡nn nnouu derechodifisur
menteaumeuutadodetamañocon un cálciulo enel seulorenal. E] paré¡lquuimarenalestásustitui-
do pormúltipmesáreasdebajaatenuaciónquerepresentancálicesdimabiCmos.Existeademásafec-
tacióndelespaciope~~~e.nam.y pararrenalposterior.151)) TC etin contrasteiv. Enfasedenefro-
grama,sevísualizacaptacióndem parentiuimarenalsin evidenciadeexcrecióntle couitrasteen ci!

mismopacientequeen m8 íig13, tmr¡e habíasu.ífridt,nefrectomiadiez añosantes.
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vas50~.En la formafocalo segmentaríaseobservanmasaslocalizadasdebaja
atenuaciónsimulandoverdaderostumoreso abscesos,inclusosin evidencia
de clínica deinfección urinariao presenciade cálculos5.

TUBERCULOSISDEL TRACTO UR.LNIVRIO

La tuberculosisrenid (TB> esun procesobilateral difuso resultantede la
diseminaciónhematógenade bacilos tuberculososde umm foco a distancia,
fumidamnentalmentepulmonar,queprogresacaracterísticamentede una for-
maasimétricay querepresentael 18% de laafectacióntuberculosaextrapul-
1110nara<>2

El cursodelaenfermedaddependede muchosfactores.fumdamentalmen-
tede la relaciónentrela agresividady númerodegérmenespatógenosy la in-
munidadde] paciente.Se tratade unaenfermedadde evolución muy lenta,
con repe-cusiongermeral bien toleraday siemnprecomi afectaciónsecundaria
posteriordel tractourinario inferior (uréteresy vejiga>- 1 ~aTJ3 genitoumrmnana
muestraunamarcadatendenciaa la producciónde cavidades,fibrosis,este-
nosis\‘ (.-a[(~~fj~-a(.j(j(~5=«-

Tuberculosisrenal

A> Radiograjia simplede abdomen

Se puedendividir los hallazgosen:

1> lesionesintrínsecasurína¡—ias:

A> Alteracionesdel tamañode lassiluetasrenaleso irregularidadesde
SU contorno.

B) Calcificaciones:sorí muyfrecuentes(másdel 50%delos casos>y de
variabledensidady extensión2122.Lasparenquimatosassuelente-
ncc los bordesirregularesy mal definidosy de distribución fre-
cuentementelobar.Puedensertenuesy diminutaso muydensasy
llegar aocuparparteo la totalidad de un riñón. Cuandoocurre
estoúltimo y el riñón 0<) elimina se conocecon el nombrede «ri-
ñón mastie»o autonefrectomizado,hallazgoprácticamentepatog-
nomónicode tuberculosis(fig. 16>. Suelentenermenor densidad
quelos cálculosy estarmáslocalizadosenlacortezarenal(los cál-
culosse venmásenla vecindadde lapelvis>-
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2> lesionesasociadasqueayudanal diagnóstico:

X> Lesionesosteoarticuiares:Pott,coxitis, sacroileitis.
13) Calcificacionesganglionares,granuilomashepáticoso esplénicos,

calcificación de las glándulasadrena.les2<1.

B> t}rografta intravenosa

La primeralesión urográficase puededetectarcuandola infecciónseha
extendidoy abiertoal sistemapielocalicial;sueleser unamínimaerosiónge-
neralmentemedial del bordede tuna papila. A ello se sumala necrosispapi-
lar, un hallazgoquea menudosugieretubcm-culosis10-202k

Cuandoprogresala infección,estaerosiónpuedeaumentar,apareciendo
cavidades,o afectara otros cálicesconectadosen ocasionesportractosfistu-
losos(fig. 1 ‘7>- La fibrosisy cicatrizacióncondeformidadessecundariasdelos
cálicese infundíbuloses uno de los hallazgosmáscomunesy significativos.
Lasestenosisinfundibularespuedenprogresarhastaaislaraun cálizo grupo
calicial y dar lugara hidrocaliosislocalizadao dilataciónpielocalicial.Tam-
biénsonmuy característicaslas retraccionesy deformidadesproducidaspor
fibrosisde lapelvis renalqueadquiereunaformnaanguladaqtme generalmen-
teapuntaen la direccióndel cáliz comprometidoi(l.2<).2i.

En los últimos estadiosdefibrosis y uropatíaobstructivase produceuna
anulacióndela función renalo «autonefrectomía¡>,no visualizándoseel riñón

Rip 16. TB ¡-enal. R~:ír1iografíasimple de abtlomen.Riñón «nnsfic»izqnierdo. lIiñóu izquierdo
atróficox’ tI ensarne.¡ítee:deificado.
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en la UIV. El riñón puedeserpequeño,normalo grandedependiendosobre
tododel gradode atrofiae hidronefrosisaú.am.

C> Tornogra¡Ja computerizada

Puedemos-b-armuchasdelas manifestelonesde la tuberculosisrenal,en-
tre ellas calcificacionesen forma de cálculoso bien calcificaciónde parteo la
totalidaddel riñón,cicatricesfocales,túdronefrosis,caliectasiasindilataciónde
lapelvis o engrosanmientoy fibrosis de lapareddel sistemacolector(fig. 18>.

La TC tambiénes útil endeterminarla extensióny diseminaciónrenaly
extrarrenalde la infección,el gradode función renaly en valorarla posible
coexistenciade enfermedadde Addison secundariaa tuberculosisadrenal
quese manifiestaconatrofiaadrenala menudoconcalcificaciones5’102m.

1-ip 17. 1’ 13 renal.Urogiaff~¡ intra~’en<,sa.El r.iñ<iíí derecluomuestraíniíltipl.es cavidades(flechas)
¡-elícoastIc coi~trastc,distorsióncaRdaly afilamientodelos infundítuulos.Estoshallazgosson

mix Um u ¡-os tle <.<m¡er<.uulosis renal,
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~>EcograJta

1I’al vez el hallazgoecográficomásfrecuentesealapresenciadetína lesión
renalfocal deecogenicidad variable,frecuentementeisoecogénica22.También
puedenversecalcificacionesfocales(imágenesecogéficasconsombraacústi-
ca), caliectasiafocal o afectaciónpapilar23.

AunqumelosVS puedenserútilesparamedireltamañorenaly mostrarcá-
lices dilatados,en general La TC aportainformaciónmásl)recisa, permitien-
do valorar la extensiónextrarrenalde la infeccióntuberculosa.

E) Angio~gffa

Se utiliza como mapaprequirúrgicoen los casosen los quese pretende
realizarreseccionesparcialesdel riñón20-22.

Mg 18. TE renal. TC sin contrasteRiñón ‘<mastio’. Riñón derechodc mico netotamane,no [mu-
enantey u.’: <1 e fi e: d
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Tuberculosisureteral

La afectacióndeluréterocurreen casiel 50% dcpacientescontuberculo-
sis del tractogenitourinariosiendola 171V generalmenteútil paraunavalora-
ción inicial. La pielografía retrógradaes, no obstante,la pruebaindicada
paraevaluarla estenosisdel tractourinariosuperior,debiendorealizarsecon
fluoroscopiaparaevaluarel peristaltismodeluréter.

Enlos estadiosmásprecoces.el engrosamientoconedemay ulceraciónde
la mucosaproducenestenosisureteral.En la UIV se observadilatación del
urétery sistemacolectorsuperior.El uréterva perdiendosuelasticidady ca-
pacidadcontráctil norínal,terminandofinalmenteconzonasdefibrosis, cica-
trizacióny estenosis,alternandocon zonasdilatadasquepuedendarleuna
aparienciaen«sacacorchos»o «collar de perlas».

Lasestenosispuedenafectaracualquierárea,perosonmásfrecuentesen
laszonasde estenosisfisiológicas(uniónpielonreteral,crucedevasosilíacos
y extremodistal>. En estadiosavanzadosse produceun acortamiemitode los
uréteresdebidoa la fibrosis2124’25.

Tuberculosisvesical

El hallazgomáscomúnenla cistograifaen casosdecistitis tuberculosaes
unavejigade capacidaddisminuida.A menudose observaunaparedengro-
sadadeformaasimétrica,reflujo vesicoureteralo defectosdellenadoenlave-
jiga debidoatejido granulomatosoy quepuedeimitar a un carcinomadecé-
luíastransicionales.En casosavanzados,lavejigapuedeserpequeña,irregu-
lar y estarcalcificada2m’25(fig. 19).

Tuberculosisen otras localizacionesdel tracto genitourinario

Cuandose afectanlas vesículasseminalespuedeexistirdestruccióndelas
mtsnias,formaciónde abscesosy obstruccióndelos conductoseyaculadorcs.
La presenciade calcificacioneso abscesosy cl compromisobilateralayudan
a diferenciarlodelos procesostumoralesen TC.

Encasosdcprostatitis tuberculosapuedeexistir calcificacionesy enlaTC
concontrasteiv, se puedendetectarfocosde necrosiscaseosae inflamacion.
La afectaciónde la próstatageneralmentees secumídariaa tuberculosisdel
tractourinario superior-

La epididirnitis tuberculosaocurre generalmenteen pacientesentre20 y
50 añosy probablementees secundariaa unadiseminaciónbematógena,
aunquetanibie.npuedeocurrir por diseminacióndesdeel tracto urinario o
por vía linfática.
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1”ig 19. Tí,bercí.ulosisvesical.Cist<ígrafía. Reflujo vesicouret.eí-a]bilateral.Micí-tívejiga. Seobser-
va retracciónensentidocefámicodem ángulotrigonalizquierdodebitioa rigidezuí reteral(signo rme

Etillerton>. Estesignosc considerapatognomónicodetmubeícíulosis.
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La orquitis tuberculosapuedetenerelmismo origen.Con VS puedenver-
se áreasde ecogenicidaddisminuidadentrodel testículoquesonindistingui-
bIesde un carcinoma2(t21.

HIDATII)OSIS DEL TRACTO URINARIO

La equinococosiso hidatidosises unainfestaciónparasitariacausadapor
Echinococcusdel queexistendosespecies,E. granulosusy E. multitocularis,
y quepresentaunaelevadaincidenciaennuestromedio.La afectacióngeni-
tourinariaes,enlamayoríadelos casos,renal(2-3% detodoslos casos>aun-
quetambiénse ha descritoprostática,vesicaly del epidídimo26’27.El sistema
genitourinariopuedeafectarsedurantela infecciónprimaria, enqueel gusa-
no alcanzael riñónporvíaarterial o deformasecundariacomoconsecuencia
dc la diseminacióndela infeccióndesdeun órganoo tejido adyacente(híga-
do, bazoo retroperitoneo>.La roturade un quistelocalizadoen el abdomen
puededar lugaraladescargadevesículashijasy escólexenlapelvis, pudién-
doseasíafectarel espacioretrovesical,lapróstata,conductosdeferentesyve-
sículasseminales28.Los quisteshidatídicosen el riñón sonnormalmenteiini-
cosy localizadosen lacortezapudiendoalcanzarlos 10 cm. de tamañosin
causarsíntomas.

Radiograjíasimplede abdomen

Puedeverseunamasadetejidosblandosen el árearenalcon o sin calci-
ficación. Entreun 50-80%dc los quisteshidatídicosrenalesestáncalcifica-
dos, observándosegeneralmentecalcificacionescurvilíneasperiféricas, en
cascaradehuevoy ocasionalmentecomoplacasdifusas27’25.

Urograjía intravenosa

Aunquetípicamenteel quisterenalpresentacalcio, los quisteshidatídicos
no calcificadospresentanlosmismoshallazgosurográficosqueun quistesim-
píe u otrasmasasrenales.En aquellosquistesquecomunicanconel sistema
colector, puedenobservarsedefectosde replecióne imagen«en racimo de
uvas»quecorrespondenavesículashijas;aunqueestehallazgono es frecuen-
te, se considerapatognomónicode quistehidatídico.En quistes«cerrados»,
los hallazgostípicossonla compresiónde la pelvis renaly aplanamientode
cálicesporunamasaredondeaday biendeñnida~’25(fig. 20A>.
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Ecogra¡Ja

Los altrasonidosrevelanla existenciade unamasamultiquisticaen rela-
ción con vesículashijas2í..S?.

Tomograifacomputerizada

La demostracióndeun quisteuni o multilocularconparedbiendefinida,
normalmentede altadensidady/o calcificada,y querealzaconlaadministra-
ciónintravenosade contrastey lapresenciadevesículasbijas (qtme presentan
densidadmenorquela (le los quistesmadre>en la lesióumson hallazgosdiag-
nósticosde quistelmidatídico26-27(fig. 20k>.

.1’ig 20. Quistehidatídico.27k> IJí-ografíaioti-avcnosa.Desplazamientoinferior de la pelvis y si»-
terun»cam i cmles íx r unamasaqu epresentacalcificacióní~ riférica y encasc:ira ti e bu evO cm el
pt ¡ lo supeii or d m ,iñón <le¡echo. 2713> ~lX?sin contriste. 1 esiOnqí istícacon m >í esenci de ~‘csíc1i-

las hijas ensu i otei-ior y calcificación<le la maretl, 1 acirugíacl nfi rmó cl tm 1 agruóstict,tI e ími~ stelii
tíatídíco.

Resonanciamagnótica

La RM permitelavisualizaciónde la lesión endiferentespíanosperore-
quieremayortiempoy sevisualizanpeorlascalcificacionesqueen laTC. No
obstante,los típicos hallazgosdescritospuedentambiénverseen imágenes
potenciadasen TI y T2. Un anillo debaja intensidaddeseñalvisibleenimá-
genespotenciadasenT2 es sugestivoperono patogmiomnónico(le quisteImida-
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tídico yaquetambiénpuedeverseen otraslesiones(carcinoma,abscesoame-
biano, etc>27.

INFECCIONESMICOTWAS

La bola ft¿ngcao micetomaes cl resaltadode unadiseminaciónhemató-
genao infecciónascendentedel tractouirinario, normalmenteasociadaaCan-
dida álbicanso Aspergillussp. Son factorespredisponentes,el tratamiento
antibióticoo esteroideoprolongado,la inmunosupresión,diabetesy la obs-
trucciónurinaria5.La TC concontrastemuestraun defectoderepleciónirre-
gular dedensidadpartesblandasen el sistemacolectots.mu>.

CISTITIS

El diagmiósficode la mayoríade procesosinfecciososquecomprometena
lavejigase basafundamentalmenteen hallazgosno requiriendo,en general,
técnicasde imagen.La cistitis enfisematosa(CE> es unainfecciónproducida
por microorganismos(E - Cohi y Enterobacterfrecuentemente)queproducen
gasenla luz y pareddelavejigay puedereqrueriren ocasiomiesdeestudiosde
imagencomolaecografíao laTC paraconfirmarsudiagnósticomí- La CE tie-
ule unaincidemícia aumentadaen diabéticos,pacicíltescon vejiganeurógena,
pielonefritiscufisematosao infeccióncrónica18,20.31)

Las cistitis quistica y glandular son estadiossecuencialesde un mismo
proceso,queconsisteen la inflamacióncrónicadel epitelio de célulastransu-
ciojiales de la vejigay formaciónde esiructumnsquisticasen la láminapro-
pia3i. La esquistosomiasisvesicales ruin rara infestacióndela pareddela ve-
jiga producidapor parásitos(Esquistosomnamnansoni>tíue puedecausarun
engrosamierítofocal o pseudotunioralde la mnisrna,freciíentemeumteconpla-
casde calcificaciónen laparedvesical y uréterdistal25.

RADIOGRAFIA SIMPLE DE ABDOMEN-UROGRAFÍA INTRAVENOSA

En general,la UIV tiene un valor limitado. La cistografíaretrógradao
miccionalpuedenmostrarirregularidadesde la mucosao biendisminución
dela capacidadvesicalencasosavanzadosu).

En lacistitis enfisematosapuedeverseunalínearadiotransparentedegas
en la paredde lavejiga, asícomogasen el interior dela misma15.La cistitis
quisticay glandularproducedefectosde repleciónnodulareso «enracimo»
normalmentelocalizadosen el trígonoo, menosfrecuentemente,enel cuello
vesical(fig. 21>30.



158 Al .“ JoséMoreno Casado,Mu’ SaloméMerino MenéndezyAntonioSaiz Ayala

Mg 21. (Ástitis glandniar.Múltiples ríefectosdereplecionredouutleadose<~ m~ \‘ejiga enla urogra-
fía intravenosadeun pacientecontúpertrofiaprostática.

ECOGRAFIA

En la cistitis aguda,la ecografíapuedeserútil al demostrar,en ocasiones,
un engrosamientofocal o difuso de la paredvesical. En estadiosavanzados
puedeobservarsedisminuciónde la capacidadvesicalcomnoresultadode fi-
brosiso espasmovesical.

La cistitisglandular ocurregeneralmentedespuésdeunainfeccióno cate-
terizacióny puedepresentarengrosamientodela pared,habitualmenteenla
región posteriory focal, deaparienciapolipoide,pudiendoinclusoimitar un
carcinoma.

En lacistitis enfisematosapuedeobservarsegasen la paredvesicalen for-
made unasombraecogénica.

La esquistosomiasiscausaun engrosamientopolipoideode [aparedcomo

a
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resultadode la formación de granulomasquepuedeacompañarsede calcifi-
cacionesparietales;la fibrosis da lugar a unavejiga de pequeñotamañoy
ptuedecomplicarseconun carcinomavesical4’28.

TOMOGRAFÍA COMPUTERIZADA

La TU esútil paraeldiagnósticodecistitisenfisematosamostrandogasen
la paredvesicaly valorandolaextensióny localizacióndelprocesoasícomo
paralavisualizaciónde lascalcificacionesdepared enla esquistosomiasis3m.

la malacoplaquiaes unalesión granulomatosainflamatoriainfrecuente
qume se caracterizapor la presenciade placaso nódulosen la mucosacom-
puestasde macrófagosconinclusionesbasófilasdenominadascuerposde Mi-
chaelis-Gutmnann.Scdesconoceelorigendeestaenfermedadperose creeque
pímedeestarcausadapor unarespuestaanormaldel hujéspeda unainfección
vesical. La TC mnuestraunamasasólida quepuedeteneráreasde calcifica-
cion. neert)siscentralo formaciónde quistes3132

l{ESONANCI A MAGNET ICA

En elmnomentoacttmal seestainvestigandoel posiblepapeldela RNI enla
patologíavesicaltanto inflamatoriacomo tumoral’3.

PROSTATITIS

Su diagnósticoesbásicamenteclínicolimitándosela indicaciónde estu-
diosde imagena aquellospacientesqume no respondenal tratamientou1

RAI) [OGRA FÍA SIMPLE DE ABDOM EN-UROGRAFÍA INTRAVENOSA

Estastécnicasno se utilizan rutimiaria.menteen eldiagnósticode lasinfec-
cionesbacterianasde la próstata.En la LIV laprostatitisagudapuedeinos-
trar un aumentodel tamañode laglándula.En el estuidiomiccionalseobser-
va un estrechamientode la uretraprostática,residuopostmiccionaly eviden-
cia de obstruccióna La salida de La vejiga~>1 La presenciade un absceso
prostáticopuededarlugaraimágenesaéreasen amboslóbulosprostáticosen
la radiografíade pelvisu«y a unaelevacióndela basede lavejigaen la tJTVQ
En la prostatitiscrónica, en la radiografíasimpledeabdomena mentidoson
visiblescálculosenel interior de la glándula(fig. 22>11-
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Fig 22. l>ros-tatituscrónica.Mcmlti1jmes calcificacionesdepe<Jtleñtítaíuuañosupelm»íestas<ma glán-
drila prostáticaen laradiografíasimple.tímñcasríe prosbítitiscrónica.

ECOGRAFIA

La ecogratíatransrrectalestáindicadaen el estudiode los procesosinfla-
muatoriosculosque se sospechela presenciade cálculos,quistesy abscesoso
en situacionesque simulenla existenciade carcinoma.Además se utiliza
como guíaparabiopsia

34~.En cl momentoactual, la ecografíatransrrcctal
se consideraunatécnicamásespecíficaquela TC o la RM en la evaluación
deprocesosbenignosde lapróstatat

Enpacientesconprostatitisaguda, los US tienenun valor limitado mos-
trandonormalmenteunaglándulaconecogenicidaddisminuida.Sin embar-
go sí pimedenserútilesen el diagnósticotempranode un abscesoprostático.
La visualizacióndeunamasaanecoicacono síu~ ecosensu interior enun pa-
cienteconprostatitisaguda,queno respondeal tratamiento,sugierela pre-
senciade un absceso’.

La prostatitiscrónicase asociaainfecciónporClamidiao Micoplasmare-
servándoseel términodeprostatodiniaaaquellosC~5O5 enqueno seenclmem1-
traagenteetiológico.Los hallazgosecográficosincluyen:masasfocalesdedi-
ferenteecogenicidad.calcificacionesde los conductoseyaculadoreso engro-
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samientoo irregularidaddelacápsulay del áreaglandularperiuretral.Selía
descritoademásdilatacióndelasvenasperiprostáticasy distensióndelas ve-
sículasseminalestanto en la prostatitiscrónica comoen la prostatodinia»28.
La prostatitisgranulomatosacrónicapuedeimitar ecográficamenteun carcu-
nomaya quepuedenvisualizaisezonashipoecoicasafectandodifusamentea
la glándulao bienunalesión solitariahipoecogénica~35.

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA-RESONANCIAMAGNÉTICA

La TC puedeserútil paraidentificarel aumentode volumende la glán-
dulao la presenciade gas,líquido o calcio en su interior, no permitiendoes-
tablecerlos límitesdelos lóbulosprostáticoso de la cápsula.Tambiénesútil
en el estudio de los abscesosprostáticos,observándoseáreaslocalizadasde
baja atenuacióny realceperiférico (fig. 23>11.

J”ig 2,3. A lísceso írostdtir<í. TC concontrastei..v. Se visuuudizatilia gíduidumaa¡irncumtadadetama-
ñu con iniltiples áreasrme baja ¡tenuaciónconextensiónextracapsrularquese extiendeal espa-

cio perirrcctair paredanteriortlem recto.
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En BM, imágenespotenciadasen TI valoranadecumadamenteel contorno
y volumenprostáticoperoraramentemuestranlas característicasanatómicas
intraprostúticas.Con secuenciaspotenciadasen T2 normalmentese visuali-
zan: la zonacentral(25% de la glándula> y transicional(5% del volumende
la glándimía>,quetienen una intensidadde señalintermediao baja, en con-
trastecon la alta intensidadde señal,homogénea,de la zonaperiférica(70%
de la glándula>.La RM tambiénpuedevisimalizarla cápsíulaprostática,eles-
tromafibromuscular,el plexovenosoperiprostáticoy lasvesículasseminales.
En BM regionesfocales de inflamacióím o nódulosde hipertrofia benigna
prostáticapuedenproducir imágenessimilaresa la patologíatu¡noralií.í<~.

INFECCIONESESCROTAlES

Los estuidiosde imagenen infeccionesdel epidídimoy testictilo tienensu
indicaciónala horade diferenciarprocesosque requierencirugíade losque
puedensertratadosniédicamente.Aunquecl juicio cl~nieosueleprevalecer.
losIJSy lagammagrafíasonútilesencasosdudososyparaconfirmareldiag-
nósticoclínico en muchoscasos<1-

ECOGRAFÍA

Eslatécnicadeelecciónenlavaloraciónde procesosinflanmatorioscíe epi-
dídimoy testiculo. 1-labitualmentelas infeccionesen el escrotosiguenun cur-
soascendentedesdelos vasosdeferenteshaciael cordónespermáticoy epidí-
dimo hastaalcanzarel testículo. Por esta razón, cii fasesmuy tempranasde
la infección,únicamenteestáafectadoel cordónespermático.A medidacíuc
progresala infección, puedenestarcomprometidosel cordónespermáticoy
la coladel epidídimosin encontraiseafectacióndel cuerpoy cabezade éste,
siendoésta,tIna forma (le presentacionmtuv fm?eclmentc.En casosno Iratados,
el procesose extiendeal testículodandohugara orquiepididimitis32.

En el estudioen modo B, el epidídimoapareceaumentadode tainalio y
de ecogenicidaddisminuidau otasionahnentehíperecogénico(fig. 24). A me-
nudo,se observaun aumentoexclusivode lacabezao lacola. Si el testículo
estáafectado,puedeestaraumentadode tamañoyserdemenorecogenicidad
queel contralateral(hg. 25>. En ocasionesse venarcasde isqtuemiao hemo-
rragiasecundariaa la infección,quedan lugaraun testículodeecogenicidad
heterogénea.No es infrecuenteelhidrocelereactivoasociadoala orquiepidi-
dimitis.

Con Eco-Dopplerel hallazgocaracterísticoes la hiperemia,t~ííe, en oca-
siones,constituyeel único hallazgoele inflamaciónen ausencia(le alteracio-
nesen el modo 13. Si bienen pacientesmmorm.alesmuo se observalII.[j() sangtuí-
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F’ig 24. E1Ádidiínitis aguda.E] epidídimoizrjííi.erdoapareceaí.umentadodetaroa~o¡-espectoal
contr;ilatera1 eníín pacienteconfiebrey dolor escrota].

iig 25. 0¡<lííiepididirnitis iztítuierda.Se ‘isí.íali.za un testícumoizqííiertlo aumentadodetamañoy
demenorccogenicid.~ídquecl tm erechodelu rl o uim procesoini] amatorio.



164 M. JoséMoreno Casado,Li.” SaloméMerino Menéndezu.lotonio SaL Ayala

neoo ésteesescasoen el epidídimo,cuandoexisteinflamación,el flujo sevi-
sualiza fácilmenteen los estudiosDoppler Color o Angio-Doppler35~1.El
análisis espectraldel flujo sanguíneomuestravelocidadespico-sistólicas
anormalmentealtasy generalmentedisminucióndel índicede resistenciaen
las zonasafectadas(fig. 26>. La razónde las velocidadespico-sistólicasde
1 .7 o másentreambostesfictilos indica lapresenciade Imiperemiaenel lado
sintomátic&738.

Complicacionesdelaorquiepididimitisincluyen la formaciómi de abscesos
cono sinroturadel mismodentrode la túnicavaginaldandolugar a un pio-
cele einfarto testicularsecundario»«.

GAMMAGRAFÍA

En la epididimitis aguda,laaparienciacaracterísticaen lagamníagrafíaes
un incrementode captación.El abscesoaparecetambiéncomo un aumento
dela perfusiónen el hemiescrotoafectoacompañadode unaregión fría en la
zonade colecciónabscesificadatm1~

Ñg 20. Orquitisagutía. (Sin-va rl e fi uj t ¡<teci u] con aurn en[o rl e la ~¡tl<cirl a] m ñoí—sistólit~ ¡ y dis-
míoocioo del índice tic resistencia(0,88> en pacie ite orneliot-así ¡gt’reott te oí-ríti ti 5.
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TOMOGRAFIA COMPUTERIZADA

la TU mío se utiliza normalmenteen la valoracióndel testículopor laes-
casamformaciónqueaportaademásde la radiaciónquesuponeparadicha
glándula. Aunque lesionesextratesticularescomo hidroceles,varicoceleso
herniaspuedenser demostradascon estatécnica,sonlos VS quienesjuegan
uin papelimportanteenla deteccióndela patologíainflamatoria.

La l<M ha demostradoser muyútil a la horade diferenciarprocesosmn-
tray extratesticulares.El testículonormaltieneunaintensidaddeseñalinter-
mediay homogéneaen Ti y unaalta intensidaddeseñalenT2. Lascubier-
tasanatómicasy el mediastinotesticularse definencomounalíneaso estruc-
turas de baja intensidad de señal31- La mayoría de procesospatológicos
intratesticularesproducenáreasdemenorintensidaddeseñalqueel restodel
testículono afectoen imágenespotenciadasen‘12. A veces,no es fácil dife-
renciar laorquitis focalde un tumor testicular;normalmenteaqtmellapresen-
ta unadistribuciónmásparcheada,menorefectode masa,y, a menudo,se

l-’ig 27. tIetritis t{o:uocócica.11 retrocistografíaretrógrada.Se ohsei-’-aestenosistUbularde la ure
tra peilcalíae 1 rreguular en la zonabuum 1>< -~íeneara-
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acompañadesignos radiológicosstmgerentes(le epididimitis. En definitiva, la
BM puedeservir dc ayudaparael diagnósticodiferencial de lesionesqume no
sonsuficientementecaracterizadasconlos US, aunquetampocopermitedife-
renciarlas lesionesl)enignasde las malignasen todoslos casos1m).

URETRITIS

El esttmdioradiológicode las uretritisse imita prácticamenteala realiza-
ción de uretrocistografíasretrógradasy cistoumretrografíasmiccionalesen la
uretramasculina.Estastécnicasvaiorai~ la posibleexistenciade defectosde
repleciónasí como estenosisa umível (le uretrapeneana(másfrecumente>,bid-
baro prostáticaUig. 27, fig. 28>.

f’íg 28. (Sertesngitn] SET1 - Se observaaoa vej qn cotíutida cíe nlu <nt-iI <‘<a) .ulg¡-< >sanhientodi -

fi.ís< mie la míled -
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En conclusión,si bien disponemosde técnicasradiológicasmuy útiles
parael estudiodela patologíainflamatoriadel tracto genitourinario,es pre-
ciso conocerlas indicacionesde cadaunade ellas paraaplicarlascorrecta-
menteen cadaprocesoinfeccioso.Actualmentese estainvestigandoel usode
la RM-urograftacomo alternativaa las técnicasde imagenconvencionales
del tracto genitourinario,de especialinterésen pacientesconalergiaacon-
trastesiodadosm<>(fig. 2%.

kye29. RM-u¡-ografía.Pacientedemedianaedadamérgicoac<mÚastesyorladosquesebenefición
dc 1a reami zación(le estatecnicaparaestuid it) rie ur<upatia<>bstnictíva.
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