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INTRODUCCIÓN

Algunosprocesosinfecciososurinarios,detectadosen laedadadulta,tie-
nensu origenen la infancia. Es por ello, queel estudiode la etiología,modo
de presentacióny tratamientodela infecciónurinariainfantil, es tambiénde
interésparaaquellosqueya la encuentrancronificadaen épocaspostenores
dc la vida.

l~resentaalgunascaracterísticaspeculiaresque la hacendiferentede la
observadaen lapoblaciónadulta:muyespecialmentela faltade especificidad
delasintomatologíaclínica, demodoqueno puedenesperarsesíntomaspro-
piosdel aparatourinario,y estoes tantomáscierto cuantomenosedadpre-
sentael paciente;otro rasgopropio es su frecuenteasociaciónconanomalías
anatómicasdel tramourinario.Y, porúltimo, tambiénla asociaciónconano-
malíasmiccionalesqueo facilitan o complicanla infecciónurmnaria.

En la edadpediátricahay tresetapas<le especialincidencia; el período
neonatal,laedadpi-e y cscolam-y la adolescencia.Existe umm predominioclaro
de infeccióndel tracto urinario (ITU) en el sexomasculinodurantela época
neonataly primerosmesesde la vida, mientrasque en épocasposterioreses
el sexofemeninoelquese ve másfrecuentementeafecto,en proporciónde 4
a U. En una visión global de todalaedadpediátrica,bastalos 12 años,pue-
de decirseque un 1% dc los niñosy un 3% delas niñaspadeceránunaJTU a
lo largo de la edadinfantil2. Estaaltaincidencia,quehacequepuedadecirse
quela ITU es laenfermedadinfecciosa,no epidémica,másfrecuente,unidoa
ser tambiénel primer factorqueconducea la insuficienciarenalen la edad
quenos ocupa,justifica la impoñanciadel tema; si a lo anteriorañadimos,
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quela mayoríade las uropatíasen niños debutanconITIJ, comoya hemos
señalado,es fácil comprenderel interésdel urólogope<liátricopor cl estudio
de la infección urinariainfantil, yaque, conlaaplicacióndelos mediosdiag-
nósticosadecuados.llegaráadetectaro excluir la existenciade esauropatía
subyacentesusceptiblede corrección.No olvidemosquenumerosostrabajos
coincidenen señalarla existenciade aproximadameiíteun 30% de reflujos
vésicoureteralesdiagnosticadostras la al)arición de unaITU simitoniática.

Lo anteriormenteexpuestomio debellevar a unaprácticaindiscrimninada
de estudios,quesuponenmolestiaspaí-a el paciente,morbilidad y un coste
porprocedimient<)quesiemprehabrádevalorarse,es decir,es necesarmoase-
gurarseque el pacienteen cuestiónrealmentetiene unainfecciónurinaria.

Ilay que considerarquelas bacteriaspuedenhaberalcanzadola orina
comocontamninantesdelos recipientesde recogida,a partirde lostejidospe-
riuretraleso por contaminaciónfecal o vaginal. De aquíel conceptode «bac-
teriuriasignificativa»introducido por Kass en los añoscincuenta.de modo
que sólo podría hablarsede verdaderainfección urinaria cuandoeíí tres
muestrasdeorina consecutivasseproducíaun crecinnentoigual o supem-iora
100.000coloniaspor mililitro del mismo germen.Si la muestrade orina se
ha obtenido,comoes habitualcmi la infancia, medianteumía bolsaad<sadaal
pci-Pié, inclusodespuésde lavado,el resímítadotal vez sólorefleje flora rectal
y perineal,de maneraqueéstetienemásvalor cuandoel crecimientode gér-
meneses escaso<) inexistente.

Esfundamentalinstruiralos padrescii el modocorrectode realizarlare-
cogidade laorinaparasuanálisis,especialnientQenel lactanteo el niñoque
aún no ha alcanzadoel control esfinteriano.

El autorha xivid< un pacientedepocosmesesde edada cuyospadresno
se les habíaindicadoel modode recogerla orina,ni tan siquierala existen-
cia de bolsascolectorascon estefilí; en consecoemícia,los padresdetermina-
ron c<)locarunaplanetade algodónentreelpañaly lazonagenitaldel niño,
unavez impregnadaéstatrasla micción, escurríanla orina en un recipiente
queeralo enviadoparacultivo.

Lo anterioresun casoextremo,peroquedebealertamosa ser cautoscmi
la prescripciónde pruebasdiagnósticas,sin tenerseguridadde la existencia
real de infeccióndel tractourinario.

En cl reciénnacido, confuerte sospechade ¡TU. la recogidade la orina
debehacersepor punciónsuprapúbica;con esteprocedimientocualquierre-
cuentodecolinases diagnósticode ITU, yaquelaorinaasíobtenidadebeser
estéril.

Cuandola toma dela muestrano se lía efectuadoen la primeramicción
de lamañana,o enniñosconescapesurinariosnocturnos,puedehatíarseun
númeroinferiora 100.000colonias,ya quelaorina no ha permanecidoen la
vejiga suficientetiempo parapermitir la multiplicaciónbacteriana;también
puedeserdebidoadilución enun pacientebienhidratad&.
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En ocasionesnos encontramosante episodiosinfecciososunnariosrecu-
rrentes,envaroneslactantes,cuyo primer urocultivo positivo se detectópor
un estancamientode lacurva ponderal,y a partir de ahí, y a pesarde losdi-
ferentestratamientosantibióticos, los urocuItivos muestranreiteradamente
un recuentoscmperiora las 100.000coloniasy de un único germen,general-
menteE. Coli o Proteus.En una granmayoríade estoscasos,la causaque
provocaestapositividades la presenciade fimosis, ennumerosasocasiones,
acampanada<le abundanteesmegmabajoel prepucio.

La asociaciónentrefimosis e ITU estábiendocumentadaenla literatura,
especialmenteen laamermeana,dondelacírcimelsiónrutinarianeonatalesun
temade permanentedebate.Nos referiremosa algunaspublicacionesrecien-
tes.En 1 982, Ginsburgy McCracken4revisan 109pacientesde edadescom-
prendidasentre5 díasy 8 mesesquehabíanpadecidoITU. Encuemítranun
predominiode varones,contrariamentea lo que, comohemosseñaladomás
arriba, sucedeen otrasépocasde la vida, en quepredominala ¡TU en niñas;
puesbien,cl 95% de estosvaronesno estabancircuncidados.En 1987,Wis-
well y col.5, en ‘127.698pacientesl)ediátricos,compruebanunatasadiezve-
cessuperiorde ITU entrevaronesno circuncidadosquecircuncidados.En el
mismosentidose manifiestaIlerzog0. Enel trabajodel{oberts~, el lector po-
drá encontrartreinta citas bibliográficas,quele llevan a manifestar«la evi-
denciade quecl prepucioes colonizadoy a partir dc aquípuedeproducirse
infeccionesurinariasascendenteses difícil <le refutar»,porlo queconcluyesu
revisiónconsiderandoque«la prácticaamericanadela circuncisiónneonatal
es unaoperaciónde trascendencia»en cuantoa evitar infeccionesurinarmas.
llagamosreferencia,por último, al informedel Grupo Internacionalparael
Estudiodel Reflujo5, en el quepuedecomprobarseunaproporcióndevaro-
nesafectosdeun 24% enloscentroseuropeos,frente aun 10% en los centros
norteamericanos;si consideramosquelamayoríadelos pacientesse diagnos-
fican de reflujo vésiconreteraltraspadecerunaITU, y queel 95% dc losva-
ronesde la faccióneuropeadel estudiono estabancircuncidadoscomparado
con el 38% dc los varonesde la facciónamericana,parecelógico deducirde
estosdatoslaexistenciade unarelaciónentrela no circuncisióny la inciden-
ciade ITU.

Porsupuesto,lacircuncisiónes unainten’ención,comocualquierotra,no
exentade riesgosy enla literaturapuedenenc<íntrarseargumentosen contra
de su prácticarutinaria9,perono es estolo aquídebatido,sino su relación
conla ITU del varóny esteparecedemostrado,aunquepuedenincidir otros
factores,c<)molamenorproduccióndelg Genel varóndurantelaépocaneo-
natall(>.mm.

LTna situación,en cierto modo similar a lo referidoanteriormente,es la
demostraciónen niñasconinfeccionesrecurrentes,de unaintensacoloniza-
cióndela zonaperiuretralcongérmenesgramnegativosme.m8,quetiendea dis-
minuir a partirdel añode vida. peroquepersistemásallá de los cincoaños
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en casosde ITU recurrentes.La causadeesteaumentodela colonizaciónno
es bienconocida,aunqueseespeculasobreLa presenciadeciertosantígenos,
relacionadosconlas célulasdel epitelio urinario, quesirvencomoreceptores
bacterianos,faeilihmdolaadherenciadelos gérmenes.

Un grupo de pacientes,afectosde ITU recurrentes,son aquellosen los
quelaecografíarenaly laCUMS no hanencontradoanomalíasanatómicasy
en los quesueleasociarsesíntomasdeincontinenciadiurnay, o, nocturna,di-
fícil dedeslindardel problemainfecciosoen sí. La enuresisnoctírnano sue-
le estarespecíficamenteligadaa la 1TU, perola enuresisdiurnay la combi-
nación de ambassí puedenestarlo. Cuandose realiza un cistometrograma
puedenser varios los hallazgosurodinámnicosíI.maIíi:vejigas hipotónicasde
gran capacidad,lo opuesto:vejigas conpresióndellenadoalta,vqjigas imies-
tablesconcontraccionesno inhibidasy tambiéncistometrogramasnormales
en másdc un tercio de los casosmU Muchosde ellos manifiestantambiénun
hábito intestinal estreñido’7.Aunque estoshallazgosno puedenestablecer
unarelaciónentrela ITU y el trastornomiccional, pareceque, al menosen
algunoscasos,la inflamaciónasociadaconla ITU es la queprovocaunaac-
tividad detrusorianaanormal;sin embargo,el tratamientoúnico de la infec-
ción puedeno suprimir los síntomasde la disfunciónvesical, por lo que es
aconsejablela adición de anticolinérgicosy una cierta disciplina miccional
paramejorarla continenciay disminuir la frecuenciade caldasde ITU.

Un aspectoadestacar,especialmenteen niñasde edadescolar,es laexis-
tencia de bacteriuriasasintomáticas,es decir,el aislamientode gérmenesen
cantidad significativa pero en ausenciade síntomas Aunque en ocasiones
puedadescubrirsela existencia<le reflujo vésieoureteraie inclusocicatrices
renalesantiguas,lasmásdelasvecesno hayanomalíasen el tractourinario,
sin embargo,la presenciade gérmenesen la onnase repite en sucesivosuro-
cultivossin sintomatologíaalguna.Es importanteconocerqueel pronósticoa
largo plazoesmuyfavorableen estasniñasy queno haydiferenciasen el nú-
merode futurasrecaídastantoen las pacientestratadascomoen aquellasque
no recibierontratamiento,siendoel riesgodedañorenalmuybajo15.Es más,
pareceestardemostrado19,que las cepasde E. Coli, causantesdela hacterin-
ria asintomática,puedenevitar la colonizaciónpor otrasde E. Coli realmente
patógenasy quesídeterminaríanlaapariciónde unapiel<)nefritisaguda.

Lo expuestohastaahora,hacereferenciaa pacientescon anatomíanor-
mal del aparatourinario, sin uropatíasubyacente.El tratamientode la ITU
enestoscasosestaráen relaciónconlaedaddel niñoy lagravedaddelos sín-
tomas.

El reciénnacidoy lactante,de los queinicialmentedesconocemossi pade-
cenuropatía,debensertratadosenérgicamente,porestacircunstanciay tam-
biénpor la facilidad de desarrollarunaseptis.

La pautahabitualparael restode pacienteses la queduraunasemana
parala infecciónconsintomatologíabajay diezdLasparalas afeccionesaltas.
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Existenotros modosde tratamiento,tambiénde probadaeficacia,como
sonla llamadaterapiacofta,de tresdíasde duración2021eincluso condosis
única,aunqueestaúltima no siemprese ha mostradoplenamenteeficaz22.

En aquelloscasosen quese ha comprobadola predisposiciónapadecer
JTIJ, comolo demuestrandoso másrecaídasen un períododc 6 meses,pue-
deseraconsejablemantenerunaprofilaxis duranteun ciertoperíododetiem-
po, conello seconsiguedisminuir o suprimirelnúmerodeinfeccionesduran-
teel período(le profilaxis, aunquealcesarésta,esfrecuentelavueltaalas re-
caídas2~3.

1 labitualmentela profilaxis se inicia despuésde un tratamientoestándar
dc 7 a 10 díasdeduración,duranteel cualla llora fecal puedeya habersehe-
elio resistenteal medicamentoutilizado, así,el niñomuysusceptibleala ITU
puedereinfectarsecon bacteriasresistentesal antibiótico utilizadoantesde
quecl intestinosearepobladoconunaflora normal;por estemotivo, elagen-
te antimicrobianoutilizadoen el tratamientono ha de sernecesariamenteel
mismoqueelempleadoparala profilaxis23.

REFLUJO VÉSICOURETERAL

La másimportanteconsecuenciadela ITU eslaapariciónde cicatricesre-
naJes.La asociacióndc éstaconreflujo vésicourcteral<RVU) pareceserdc-
terminanteen la producciónde estascicatrices,de aquíel término«nefropa-
tía por reflujo» con quese conoceestaenfermedady quees sinónimode pie-
lonefritis crónica,como ¡níemalmenteera designada.

La evidenciade quees necesarialaasociaciónde ITU y RVU paralaapa-
rición de (Icatricesrenales,se sustentatanto en la observaciónclínica como
entrabajosexperimentales.En el primer aspectosonclásicoslos trabajosde
Smellie2’ y Lenaghan25.Mientras en la seriede Smelliese producíasólo un
1% de nuevascicatrices,en pacientesseguidosa muylargopíazocon<juímio-
terapiaprofilácticamantenida,en lade Lenaghan,la aparicióndenuevasci-
catricesllega al 21 % con tratamientoantibacterianointermitente.Desdeel
puntode vista experimental,Ransleyy Risdon2<mprodujeroncicatricesrena-
les en cerdosa los quepreviamentehabíanprovocadoRVU, junto conJTU,
perono si la orinapermanecíaestéril, Previamente,Hudson2?,tambiénenel
cerdo,habíalogradoproducirlesionesindistinguiblesdelas pielonefritiscró-
nicasprovocandoRVU y obstrucciónparcialde lauretraconorinamanteni-
da estéril, por lo quepostuló(iue la ¡TU no eraesencialparala provocación
de cicatriz renal. La diferenciaentreambostrabajoses que1 ludsonañadeel
factorobstrucciónuretral, mientrasquecuandose repite el modelo experi-
mentalsin obstrucción,lo quehizo Ransley,es necesariala adiciónde ITU
paraproducirla lesiónrenalcicatricial.

En el momentodel diagnóstico,la existenciade estascicatricesvaríaen-
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treun 4,5 y un 50 por cientosegúmilos diferentesautores25.Em la épocaneo-
natal,Muñozy col. sóloencuentran(1 riñone~,en180 pacientesconITU, con
lesionescicatricialesvaloradasmedianteUrografíaintravenosa,miemitrasque
aparecenen 27 dc 101, 26,7%, en el estudi< evolutivo y val<)ración con
ONISAÁ9. Una partede estospacientes,quese estimaentreun 5 y un 25 por
cientodetodoslos casos,sufriránun deteriororenalqueles conducirána un
fracasorenal terminal. Es importanteseñalarque, de estoscasosde insufi-
cienciarenaltermninal.un porcentajealto no tienenhistoriaconocidadc ITU.
Se especulaconlaposibilidadde queestosI)acientespadeciesenlTtJ asocia-
da a I{VLI en edadestempranasy ambasfuesenlascausantesde las cicatrices
renalesencontradaY>.Sin embargo,esnecesarioconsignarlaopinióndeKu-
nin31 queafirmataxativamente:«esbiensabidoqueel reflujo puedei)ro<llJcir
urm gravedañorenalen ausenciade infección»,

El tratamientodel tU U es algo muycontrovertidoaún hoy día, máxime
cuandoparecenobtenerseanálogosresultadosen la prevencióndel dañore-
nal, quedebeserelobjetivo, tanto comi el tratamientoprofilácticoantímicro-
biamio como con La reparaciónquirurgica32.Disponemosde restmItadosapor-
tadospor diversosestudiosprospectivos,como somí el Birminghaml{eflux
Sftdj<~ el del SouthwestPediatrieNepbrologyGroupMy las faccioneseuro-
peay americanadel internationalReflux Stttdy25. Aún conla dificultad que
entrañasacarconclusionesdefinitivas a partir de estudiosqueson cortosen
relaciónconlahistorianaturalde laenfermedad,hayhechosqueparecenes-
tarsuficientementecomítrastados,así,es claroquelos gradosbajosdereflnjo,
especialmenteen niños pequeñostiendenadesaparecerespontáneamentey
los gradosmayorestienena disminuir. Poreso la prácticade usarunaprofi-
taxis antimicrobianaduranteun largoplazo, dc 3 a 5 años,da la opom’tuni-
dad del ceseespontáneodel reflujo. La bilateratidad.especialmentelos gra-
dosaltos,es un factormíegativoparaestecese.La existenciade infeccionesin-
tercurrenteses similar, tanto en los grupos tratadosmédicamentecomo
quirúrgicamnente.sin embargolos episodiosde pielonefritisson másfrecuemí-
tes en los no reimplantados,por ello, antela aparicióimde íTU, a pesarde la
medicaciónprofiláctica, especialmentecmi los gradosaltos, se haceaconseja-
1)lC la reimplantaciónquirúrgica.

Una cuestiónno abordadaen estosestudioses. quéhacerante el reflujo
de bajogrado másalládeal adolescencia,especialmenteenniñas,enlas que
el embarazo,en el futuro, siempreha sido comisideradoun factorde riesgo.

Cualquierseriequirúrgicaquese consulte,y la experienciapropianoslo
corrobora,ofreceunatasade éxito, en cuantoaresolucióndel reflujo, supe-
rior al 90 por ciento. Sin embargo,esindudablequesc tratade un procedi-
miemitoqtj¡rúrgico mayor,no exentode riesgos,y conunahospitalizaciónde
7 a 10 días.Si, comohemosseñalado,y se deducede los estudiosprospecti-
voscitados,el bemíeficioobtenidoconla cirugíaes similar al quenospropor-
cionala quimioterapiaalarg<) plazo,no hayd tídaqueel tratamientoquirúr-
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gico clásicodebeocuparun segundoplano. Sin embargo,desde198136con-
tamosen nuestroarsenalterapéuticoconla posibilidadde corregirel reflujo
por v’a endoscópica.Se tratade un procedimientopopularizadopor O’lDon-
neil y Puri338,queconsisteen la inyecciónsubureteral,medianteartoscopía,
de pastade Tefion, conello se consiguela modificaciónde la anatomíadel
ostiumureteralquepasaaserel «vérticede un volcán», lo que,junto con la
reaccióninfamatoriaprovocada,queimpidela extra-vesicalizaciónureteral,
seoponenal retornode orina haciael uréter.

A pesarde serun procedimientosencillo,rápido de ejecución(poco más
queunaartoscopiaenla quevayamosaevaluarlos meatosureterales)y que
se realiza de modo ambulante,comocualquiercirugía menosen el niño, no
ha encontradounaaceptaciónuniversal,y ello porqueel material usado,la
pastade Teflon, en trabajosexperimentale&~m,puedeemigrara otros lugares
alejadosde la inyecciónoriginal. Sin embargo,justo es señalarque estoha
sido refutadoporlos autoresde latécnica’<m.

No nos extenderemosmássobreesteprocedimiento,pero sí dejaremos
constanciade nuestraadhesiónal mismo, quevenimospracticandodesde
1987 y cuyosresultadosflan sido objetodecomunicaciónen diversoscongre-
sosy reuniones»m.42,43 En 117 pacientes,en 1 79 unidadesureteralesrefluyen-
tes,conseguimosun 82,7 por cientode resolucionesdel reflujo trasunapri-
merainyección,y un 92,7por ciento condos inyecciones.

El actuarsólo sobrela ITU, conquimioterapiaprolongaday no sobreel
RVU, paraexilar las cicatricesrenales,estaríajustificado por la despropor-
ción delprocedimientoquirúrgicoconel beneficioobtenido,peroesinduda-
blequeel pacientepermaneceen riesgoy queéstepuedeserobviadoconuna
tatatasadeéxitosacudiendoal sencilloprocedimientoendoscópico.Es indu-
dableqtme «el tratamientodel reflujo ha entradoen unanuevaera»t4, la alta
tasadeéxitos,comparablealacirugíaabierta,laposibilidadderepeticióndel
procedimientoy el no ser un obstaculoparael tratamientoquirurgico con-
vencional,hacequenospreguntemosconMatonschek45,creadordela técni-
ca,¿por<lué 110 pr<)barun métodofácil?

VEIIGA NEUROGENA

La vejiganeurógena<VN),la mayoríadelas vecessecundariaamielonie-
ningoceleo aotraspatologíascongénitas,agenesiadesacro,médulaanclada,
es unaafecciónaltamentefrecuenteen laprácticade la urologíadel niño; en
ella, la infecciónurinariaconstituyeun riesgopermanentey, en muchasoca-
siones,consideradoinevitable.

En el sujetoneurológicamentenormal,el vaciamientovesicalintermiten-
tey completoes el principalmecanismodedefensacontralaJTU. Porel con-
tramo, en el pacienteafectode VN, se dantodaslas circunstanciasfavorece-
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dorasdela infección,comoes,en ocasiones,ciertogrado dcobstrucciontire-
tral al flujo pordissinergiavésicoesfinteriana,y un detrusorincapazdc lograr
un vaciaimentototal dc la vejiga, a lo <íiw se añadeun intestinocargado<le
[tecesy lapresenciade [{VU.

La sintomatologíaesla mismaqueenel niñonormal,alaquepuedeaña-
dirse el incrementodc la incontinenciay un olor fuerte en la orina. Es fre-
cuentequela madreavezadasepareconocerrapidamentelapresenciade una
infección.

El primerpaso,enel manejodela IT1J, serálaconfirmacióndeldiagnós-
tico clínico medianteurocultivo y, al igual queen el lactante.teniendomuy
en cuentala facilidadde contaminaciónde la orina recogidaporbolsa,por
la impregnaciónfecal perineal, dadala incontinenciade hecesen estospa-
clel]tes,

La granmayoríade nínoscon VN presentanjimia bacteriuriapersistente
de un germeno mezclade gérmenesy laausenciade síntomas.Al igual que
en la bactariuriaasintomáticadel niño normal,no es aconsejablee[ trata-
mientoantibióticodeestospacientes,con objetodc evitar la apariciónde re-
sstencias46y sí, asegurarsede quese está realizandoun vaciamientovesical
completoconel cateterismointermitente,aumnentando,tal vez, su frecuencia.

En presenciade RVLT, los principios de tratamientoson los mismosque
en el niño neurológicamentenormal,pero, corno acal)amosde señalar,ha-
ciendoespecialhincapiéenlaeliminacióndel residuovesicaly añadiendome-
dicación anticolinérgicaconobjeto de disminuir la presionvesical, en casos
urodinámicamentecomprobados.Es decir,queexceptoen la ITU agudacon
sintomatologíatípica, fiebre, vómitos, dolor en el costado,dondeel trata-
mientoantibiótico esimprescindible,en los demáscasosdcbacteriuríasasín-
tomáticas,incluso en RVU, hay queprocurarhuir <le la aJitii)ioterapiay fa-
vorecerla disminuciónde lapresiónvesical y su vaciamientocompletoy fre-
cuente cori la práctica de un cateterismo vesical intermitente, cuya
introducciónenel mamiejodeestosniños, por Lapides,ha cambiadomuy fa-
vorablementelas expectativasde estospacientest’.
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