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OBJETIVO DOCENTE

« Revisar y exponer las principales entidades infecciosas e inflamatorias del tracto urinario,
agudas y crénicas.

« Revisar la fisiopatologia, los hallazgos radiolégicos caracteristicos y su correlacion anatomo-
patologica.

« Proporcionar una comprension integral de estas patologias, resaltando el papel esencial de
la radiologia en el diagnostico, manejo y seguimiento de los pacientes.
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INTRODUCCION

« Las infecciones del tracto urinario (ITU) son la entidad
patologica uroldégica mas frecuente a nivel mundial.

« La estructura anatémica del tracto urinaria facilita la
colonizacion por multiples agentes microbioldgicos
(bacterias, virus, hongos).

Escherichia  coli: patogeno mas frecuente
causante de ITUs complicadas y no complicadas.

« Las técnicas de imagen son imprescindibles para la
evaluacion de las ITUs asi como para detectar
posibles complicaciones.
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Sintomas inciertos.

Evaluacién de potenciales causas de
ITUs complicadas (estenosis, tumores,
etc.)

Persistencia y recurrencia de sintomas
tras tratamiento adecuado.

Evaluacién de potenciales
complicaciones que requieran manejo
urgente.
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Anatomia del tracto urinario
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Urotelio normal
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Epitelio transicional, estratificado, constituido
por cuatro a seis capas de células columnares
superpuestas, con nucleos ovalados orientados
perpendicularmente al eje mayor del tejido,
algunos de ellos con hendiduras. Las células de
la capa mas superficial son las denominadas
células en paraguas, perpendiculares al urotelio
subyacente, sobre el cual ejercen una funcién
protectora.

Imagenes realizadas con IA. Chat GPT
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Técnicas de imagen

» De eleccion en la mayoria de casos.

* Primera aproximacion. « Técnica rapida.
« Cuando TC no es diagnéstica.
* No utiliza radiacion. » Buena resolucion anatémica.
» Se puede realizar en
» Permite detectar dilatacion de la » |dentificacion de patologia intra y embarazadas y en pacientes
via urinaria y causas extrarrenal. con alergia al contraste yodado.
obstructivas.
» Mejor deteccidn de calcificaciones y » Alta resolucion de tejidos
« Limitacion en la valoracién aire. blandos.

parenquimatosa.
» Opciones de pos-procesamiento (MPR,
MIP, 3D).
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1. Pielonefritis aguda

» Infeccion aguda del parénquima renal y del sistema colector. = ;g © Puede ser normal
» Focos de nefritis: areas hipoecoicas

« Vias de diseminacion:

o Ascendente: La mas frecuente.
Origen: vejiga > uréter - rinon.
Afecta primero al sistema colector y posteriormente
puede extenderse al parénquima renal.

* Basal: deteccion de aire, cambios hidronefréticos y
litiasis. Areas de hiperdensidad basals representan
hemorragia y areas de hipodensidad reprsentan edema.

» Fases cortico-medular y nefrografica: tumefaccién

o Hematégena: Por presencia de gérmenes en sangre = TC renal; pérdida de diferenciacion cortico-medular; areas
(bacteriemia). Afecta directamente el parénquima renal triangulares/estriadas hipodensas; trabeculacion de la
(cortex principalmente) - microabscesos corticales. grasa pararrenal. Se puede asociar realce urotelial

Tipico en pacientes con: endocarditis, ADVP, sepsis. (pielitis).
No siempre se acompana de sintomas urinarios.
Suele ser mas grave. + Hallazgos similares al TC.

- Presentacion clinica: fiebre, dolor en flanco o suprapubico, - Tumefaccién, alteracion de la sefial parenquimatosa
disuria, polaquiuria, nauseas, vomitos. v debido a edema (hiperintensidad en T2 e hipointensidad

 Focal o difusa. en T1) y/o hemorragia, neforgama estriado y cambios

« Habitualmente buena respuesta a antibibticos. inflamatorios perirrenales.

« Diabetes e inmunosupresion: mayor riesgo de complicaciones « Areas con restriccion de la difusion.

y pielonefritis enfisematosa.
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Pielonefritis aguda con areas Pielonefritis aguda focal
parcheadas parenquimatosas secundaria a litiasis calicial

hipodensas (focos de nefritis) obstructiva

\,h'.

Pielonefritis aguda en rindn en herradura

Multiples infartos parenquimatosos bilaterales por émbolos sépticos.
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2. Absceso renal

« En contexto de pielonefritis aguda o sobreinfeccion de un hematoma o urinoma previo.
« Patdgenos frecuentes: E. Coli; S. Aureus; Candida en pacientes diabéticos.

* Un 20% de los pacientes con absceso rena puede presentar cultivo de orina negativo

us » Lesion hipoecoica.

» Coleccidn liguida hipodensa geografica o nodular con realce periférico (seudocapsula)
TC » Fase nefrografica: puede asociar un halo hipodenso.
» Permite detectar extension extrarrenal y afectacion de espacios/tejidos perirrenales.

» El aspecto depende del contenido liquido-debris-proteina.

» Usualmente lesidén quistica compleja y heterogénea hipointensa en T1 e hiperintensa en T2 con realce periférico
RM tardio grueso e irregular.

» El parénquima puede aparecer hipointenso.

» El contenido liquido (pus) presenta marcada restriccion de la dfiusion.




VALENCIA

20 - 23 MAYO 2026

Sdr

TC venosa

Pielonefritis aguda complicada con abscesos renales con
extension subcapsular
. - A My AR
- " o -

Pielonefritis aguda con microabscesos Quiste renal abscesificado en paciente con poliquistosis



B CONGRESO

)&F NACIONAL

VALENCIA \
"'"‘ IMAYO 2026 \

0 DE CONGRESOS \

Urgencia uroldgica. Infeccidn del sistema colector renal
asociada a obstruccion, con acumulo de pus en la via
urinaria dilatada.
Se produce por obstruccién (estenosis, litiasis, anomalias
congénitas, tumor) ->estasis de orina -> crecimiento
bacteriano - acumulacién de pus - aumento de la presion
intrarrenal - compresion del parénquima - riesgo grave de
sepsis.
Gérmen mas frecuente: E.Coli. Otros: Klebsiella y Proteus.
Clinica: fiebre alta + escalofrios; dolor lumbar intenso, mal
estado general // Puede asociar: anuria/oligoanuria o sdme
séptico.
Requiere tratamiento urgente con drenaje (nefrostomia
percutdnea o catéter JJ + antibibticos i.v inicialmente de
amplio especiro.

>> Sin drenaje: alto riesgo de sepsis y muerte.

Paciente séptico + hidronefrosis = pensar en pionefrosis —
drenaje urgente

TC

RM

3- PionefrOSis US + Dilatacién + ecos internos (detritus)

Capacidad limitada para la diferenciacién entre
pionefrosis e hidronefrosis.

Hidronefrosis marcada

Contenido denso (pus) en sistema colector con
retencion de contraste en el sistema urinario
dilatado.

Engrosamiento e hiperrealce de la pared de la
pelvis renal y cambios inflamatorios perirrenales.
Niveles liquido-liquido.

Gas en casos graves

Liquido infectado: hipo/discretamente hiperintenso
en T1, iso/hipointenso en T2.

Capacidad para detectar niveles liquido-liquido y
engrosamiento de pelvis renal.

Secuencias de difusidn utiles en la diferenciacion
hidronefrosis/pionefrosis; la ultima restringe.
Secuencias con contraste pueden mostrar
captacion y engrosamiento de pelvis renal.
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4. Pielonefritis cronica

« Secundaria a infecciones recurrentes o a reflujo/orina infectada en la infancia.

» Hallazgos radioldgicos: atréfia parenquimatosa de las areas afectadas con hipertréfia del parénquima respetado;
dilatacién calicilar y asimetria renal.

« Tanto el TC como la RM son utiles para delimitar las areas cicatriciales y para diferencial los seudotumores por
hipertrofia focal de las neoplasias renales.

* En casos donde hay una atrofia completa del parénquima renal se puede dar una lipomatosis en la que el seno
renal queda reemplazado por tejdio fibroadiposo.




2 & CONGRESO
o &) NACIONAL

VALENCIA

20 - 23 MAYO 2026

ALACIO DE CONGRESOS

Calculos asociados a infecciones urinarias/renales

» Eltipo clasico son los calculos de estruvita compuestos de Fosfato aménico magnésico (NH,MgPO, - 6H,0).

» Asociados a bacterias productoras de ureasa, como: Proteus mirabilis (la mas tipica), Klebsiella, algunas especies
de Staphylococcus

» La ureasa convierte la urea en amonio y alcaliniza la orina favoreciendo la precipitacion de estos cristales.
« Caracteristicas clave: crecen rapido, se asocian a infecciones cronicas, forman calculos coraliformes (staghorn).

« Pueden ser completos ocupando toda la pelvis renal

* Muy tipicos en: Pielonefritis xantogranulomatosa
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4.1. Pielonefritis xantogranulomatosa

* Forma raray poco frecuente de pielonefritis crénica (representa menos del 1%).

« Predomina en mujeres de mediana edad y suele asociarse a ITUs recurrentes y obstruccion del tracto urinario, especialmente por
calculos coraliformes.

- ElI germen mas frecuente es Proteus mirabilis. Produce ureasa que alcaliniza la orina y favorece la formacién de célculos
coraliformes de estruvita, responsables de la obstruccion crénica.

* Necrosis tisular con acumulacién de macréfagos cargados de lipidos, conocidos como células xantomatosa.

« Factores predisponentes diabetes mellitus, uropatia obstructiva y manipulacién urolégica previa.

« Sintomas mas frecuentes son fiebre, dolor lumbar, pérdida de peso, malestar general y masa palpable en e flanco.

« El diagnostico definitivo requiere confirmacion histopatolégica identificando células xantomatosa.

* Focal (10%) o difusa (90%).

« TC con contraste es la técnica de eleccion.

» Rifén aumentado de tamafo con atrofia parenquimatosa y marcada dilatacion pielo-calicial con pelvis colapsada
TC (signo de la pata de 0s0).

* Presencia de litiasis coraliforme.

« Compromiso de la pelvis renal con habitual extensidén hacia la médula, cértex, espacio perirrenal y retroperitoneo.
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A) Pieza de nefrectomia derecha
seccionada coronalmente. La
arquitectura normal del rifi6n se
encuentra borrada por mudltiples
lesiones  nodulares  amarillentas
correspondientes a abscesos,
algunas de ellas con quistificacion y
hemorragia central. El parénquima
renal es marcadamente atrofico y se
aprecian extensas areas de fibrosis
tanto en el hilio renal como en la
grasa perirrenal. Nétese la presencia
de un célculo coraliforme alojado en
el uréter.
B) Imagen microscopica de un
granuloma con histiocitos epitelioides
en el centro y una corona linfocitaria
en la periferia.
C) Componente inflamatorio agudo
constituido por leucocitos
polimorfonucleares  neutréfilos  y
2% : componente inflamatorio  crénico
'. 00/17 143 . o WA T S o o i xantomatoso integrado por histiocitos
con citoplasma finamente vacuolado
0 espumoso.

SERVEI DE PATOLOGIA HOSPITAL DEL MAR

Pielonefritis xantogranulomatosa.

Imagenes de ecografia y TC donde se apreica
marcada dilatacién calicial y litiasis obstructivas
coraliformes
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Pielonefritis xantogranulomatosa. Litiasis coraliforme piélica incompleta. Dilatacion

calicilar con grandes cavidades ocupadas que se extienden a tejidos pararrenales.

~ .

Pielonefritis xantogranulomatosa. Litiasis coraliforme piélica.
Grandes abscesos que se extienden a tejidos perirrenales.
(Imagenes superiores TC e inferiores US)
Pielonefritis xantogranulomatosa. Litiasis coraliforme pielocalicial incompleta.
Colecciones con afectacion de partes blandas extrarrenales.
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5. Pielitis - ureteritis

Imagenes
microscopicas
panoramicas de pared
ureteral donde se

» Inflamacién urotelial de pelvis y uréter.

» Se puede encontrar en pacientes con uropatia obstructiva por céalculos o que

presenten estasis urinaria relacionada con estenosis ya sea de anastomosis aprecia.

uretero-vesical (reimplantacion ureteral) o de anastomosis ureteroileal ~A) Infiltrado

(cirugia uroldgica tipo Bricker). ' inflamatorio
prominente en la
lamia propia.

+ También se puede producir por cambios inflamatorios/fibréticos en relacién

. . ) ) N o B) Detalle de la
con radioterapia o procesos inflamatorios adyacentes (colitis, pancreatitis,

imagen superior

etc.). con componente
inflamatorio cronico
. e I . . . . . en la lamia propia
« Si la litiasis es eliminada o cambia de posicion los cambios inflamatorios asi como brop
puede persistir, simulando el aspecto de un CCT infiltrativo, a veces componente

inflamatorio agudo
con neutréfilos
polimorfonucleares.

requiriendo seguimiento.

»

DI L R e
AR YT

» Engrosamiento mural hipercaptante piélico y ureteral con trabeculacion y edema de la grasa peripiélica y

TC ;
periureteral.
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Pieloureteritis. Engrosamiento urotelial difuso con reticulacién de la grasa
parapiélica y periureteral.

\ 1

Pieloureteritis derecha en paciente con cistoprostatectomia radical y anastomosis uretero-ileal tipo Bricker. (A)
Engrosamiento pieloureteral difuso y continuo en RD por infeccién ascendente causada por estenosis de la anastomosis;
Repercusion cronica en Rl con severa hidronefrosis y atrofia del parénquima renal sin cambios inflamatorios asociados.
(B) Se muestra la estenosis de la anastomosis uretero-ileal (flecha amarilla). ( ¢) Retraso en la excrecién del contraste.

A k
Ureteritis segmentaria. Ureteritis segmentaria de tercio medio ureteral izquierdo secundaria a céalculo

. . . e X ) ; . o Ureteritis asociada a foco de pielonefritis. Realce urotelial homogéneo
impactado obstructivo. Se observa uretrohidronefrosis sin engrosamiento inflamatorio de pelvis y calices.
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6. Cistitis

+ Inflamacion vesical. . L -
us » Detritus: contenido hiperecogeénico.

 Aislada o asociada a afectacion del resto del
tracto urinario o de érganos adyacentes.

« Sintomas: aumento de la frecuencia miccional, _ _ B
« Engrosamiento difuso o focal, edema y trabeculacion de

dlsuna,, hematuna, urgencia miccional, dolor TC P
suprapubico.
 Multiples  causas: infecciosas  (bacterias,
parasitos, hongos), toxicos (ciclofosfamida
ketamina) o radiacion. ay ° Engrosamiento mural irregular debido a edema.

* Enlas secuencias post-contraste: realce mural variable.
« Causa mas frecuente: infeccién por E.Coli por

vias ascendente a partir de infeccion uretral.
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Cistitis radica. En paciente con antecedente de RDT por Cistitis glandular. Biopsia vesical en la que se aprecia urotelio normal en el extremo

neoplasia prostatica. Engrosamiento mural difuso irregular con derecho de la imagen y una proliferacion epitelial nodular con metaplasia glandular de

muestra realce mural persistente pro cambios firéticos.
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6.1. Uropatia inducida por ketamina

La ketamina, usada de forma crénica (sobre todo recreativa), puede producir una toxicidad directa sobre el urotelio de vejiga
y via urinaria.

La norketamina se excreta por orina y produce una toxicidad quimica sobre las células uroteliales causando inflamacién
cronica y fibrosis. Se produce una fibrosis progresiva con reparacion andmala y depdsito de colageno.

« Engrosamiento mural vesical, contraccidn vesical y pérdida de elasticidad. | capacidad vesical + 1 presion intravesical.
» Progresa a ureterohidronefrosis bilateral de forma caracteristica.
» Produce dafo renal progresivo si no se trata y en fases avanzadas puede acabar en insuficiencia renal.

« Clinica de disuria intensa, urgencia/frecuencia severa, dolor suprapubico y hematuria.

Paciente joven + sintomas urinarios severos desproporcionados + historia de consumo de ketamina
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Cistitis y uretritis por
ketamina.

A, B) Realce urotelial
difuso inflamatorio.

C) Ureterohidronefrosis
bilateral.

D) Engrosamiento
mural difuso vesical.
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» De eleccion.
7_ lTU enfisematosa + Deteccion de aire en parénquima renal, sistema
colector, lumen vesical y espacios perirrenales y
., . . perivesicales.
* Infeccion necrotizante producida por « Tumefaccidn renal difusa, imagenes aéreas lineales que

TC

microorganismos productores de gas (E.Coli). se extienden radialmente desde la papila, niveles

liquido-aire, licuefaccion tisular, abscesos

» Elevada morbilidad y mortalidad. parenquimatosos y extraparenquimatosos.
« (Cistitis enfisematosa: aire intramural o intraluminal sin

- Diagnéstico temprano esencial para iniciar antecedente de manipulacién de la via urinaria.

tratamiento con antibiotico e.v. ay  No es de eleccion >> Aire: vacio de sefial en T1 y T2 que
puede confundirse con litiasis o flujo vascular rapido.
« Factores de riesgo: diabetes, obstruccion del
flupo de salida vesical, vejiga neurdgena,
pielonefritis cronica.

La presencia de aire en el sistema colector puede ser debida a
manipulacion de la via urinaria o a fistula uro-intestinal!

. o _ _ . Tipo 1 Tipo 2
» Presentacion clinica variable: desde asintomatica
hasta sepsis. ) glrz(;rssnl]sotdee;g:srﬁi?g:'g:ggn Colecciones liquidas renales o
aire perirrenales.
+ Neumatuaria: sintoma mas especifico aunque . SIN colecciones liquidas ¥ Colntf't’”'do aereo en el sistema
colector.
raras veces presente. extrarrenales. s N,

 Mortalidad 69%
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Pielonefritis enfisematosa.
Focos parenquimatosos de nefritis
y gas en calices y parénquima
renal.

. . Pielonefritis enfisem . Cambios inflamatorios perirrenales y aire en via urinaria.
Cistitis enfisematosa elonefritis enfisematosa. Cambios P y
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8. Pielitis incrustante

» Entidad causada por la infeccion
de bacterias urealiticas
colonizadorsa del tracto urinario
de pacientes immunodeprimidos.

« Formacidon de calculos de fostato
amonico que quedan incrustados
en el urotelio del sistema colector

y el uréter. Pielitis incrustante.

Paciente portadora de
nefrostomia con pielitis
incrustante.

Extensas calcificaciones
difusas y lineales del urotelio
(flechas amarillas).

« TC sin contraste: de eleccion -
permite detectar facilmente las
calcificaciones que se extienden
por el urotelio engrosado.
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8. Tuberculosis

« Tracto urinario: segunda localizacion mas frecuente de afectacién tras la pulmonar.

» Rifones afectos por diseminacion hematdégena que provoca ulceracion parenquiimatosa y formacion de cavidades.
Posterior afectacidn descendente del urotelio a través del paso de bacilos a la orina que también producen Ulceras
uroteliales con posterior fibrosis y estenosis.

« Sintomas inespecificos: aumento de la frecuencia miccional, disuria y hematuria. A considerar en pacientes con
pilria estéril y cisititis persistente.

« Dilatacion calicial con feathery appearence y acumulacidén de contraste en los calices/cavidades.
TC « Enfases tardias estenosis (habitualmente en union pielo-ureteral y uretero-vesical) y calcificaciones ureterales.
« Anivel vesical: inicialmente engrosamiento mural irregular con masas coalescentes y posterior reduccién del
volumen con calcificaciones murales.

« Tuberculoma macronodular: lesion nodular hipointensa en T1 con engrosamiento parietal irregular. Contenido nivel
RM liquido-liquido en T2.
« Estenosis ureterales.
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Paciente con TBC extrapulmonar

A. Mal de Pott. Abscesos paravertebrales
(flechas amarillas)

B,C,D. TBC urinaria.
B. Asimetria renal con dilatacién calicial.
C. Realce uroteial con estenosis en UPU
(flecha azul).
D. Estestenosis ureterales (flechas
rojas).
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Paciente con antecedente de TBC.
Cambios crénicos en RD (rindn mastico) de tamano reducido, con cicatrices corticales y calcificaciones
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CONCLUSIONES

+ Las entidades infecciosas / inflamatorias del tracto urinario son altamente prevalentes y representan una parte
importante de la practica clinica habitual, por lo que es de vital importancia que el radidlogo esté familiarizado con
ellas.

« La radiologia desempefia un papel decisivo en el abordaje integral de estas patologias y es imprescindible para
optimizar el diagndstico, tratamiento y seguimiento.

» El enfoque mulidisciplinar entre radidlogos, urdlogos y patdlogos es esencial.
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