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RESUMEN

Objetivo: demostrar que la afeccion inflamatoria renal aguda y
sus manifestaciones extrarrenales, demostradas mediante to-
mografias computadas (TC) multicorte, multidetector y multi-
fasica, condicionan la sospecha de procesos inflamatorios intra-
abdominales agudos y esto ocasiona confusion y retraso en el
diagnéstico clinico.

Material y métodos: se revisaron los estudios de TC en los que
se identifico el complejo sindromatico morfoldgico de hallazgos
que acompanan a la afeccion inflamatoria renal aguda incluyen-
do sus manifestaciones extrarrenales y que se identificaron
como agente causal, hallazgo incidental y/o sospechado de di-
versos procesos inflamatorios intraabdominales especificos. Los
estudios fueron realizados con equipos multidetector, multicor-
te y multifasico, de abril de 2006 a abril de 2011.

Resultados: se registr6 una serie de 115 pacientes, con edades
de los 8 a los 83 afios, en los que se demostraron hallazgos in-
flamatorios renales y extrarrenales mediante TC. 104 estudios
(91%) de TC abdominopélvica multifasica corroboraron afeccion
inflamatoria renal como hallazgo incidental. El patrén de afeccion
multifocal, difusa, caracterizada por dos o mas (mdltiples) areas
de hipodensidad corticales, focales, definidas, que no condiciona-
ron aumento de volumen parcial, con pérdida de la diferenciaci-
6n corteza-médula y mas evidentes en la fase venosa, resulto ser
el mas comun, identificandose en 34% de los casos. Segundo en
frecuencia (23%) fue el patron de afeccion Unica, con morfologia
redondeada caracterizada como area de hipodensidad cortical,
focal, delimitada y que se demuestra en las diferentes fases del es-
tudio, cuneiforme (de morfologia triangular) o ambas. Las mani-
festaciones extrarrenales de enfermedad renal aguda inflamatoria
asociados con los cambios caracteristicos de pielonefritis aguda se
identificaron en 37% de los casos y eso representa un porcentaje
elevado que condiciona errores en el diagnostico.

Conclusion: la TC multicorte multifasica es indispensable para
la evaluacion de pacientes con dolor abdominal agudo que cli-
nicamente son de etiologia indeterminada. Esta metodologia de
imagen es la principal herramienta: Gtil, rapida y eficaz para el
abordaje de afeccion renal insospechada que condicione dolor
abdominal pues permite identificar con precision la extension
del proceso y sus manifestaciones extrarrenales.

Palabras clave: tomografia computada, dolor abdominal, pielo-
nefritis aguda, edema periportal, manifestaciones extrarrenales.

ABSTRACT

Objective: show that acute kidney inflammation and its extra-
renal manifestations, confirmed by means of multisection, mul-
tidetector and multiphasic computed tomography (CT) predis-
pose suspicion of acute intra-abdominal inflammatory process-
es, which in turn causes confusion and delay in clinical diagnosis.
Material and methods: CT studies which identified the morpho-
logical syndromatic complex of findings that accompany acute
kidney inflammation, including its extrarenal manifestations,
which were identified as causal agent, incidental finding, and /or
suspected of various specific intra-abdominal inflammatory pro-
cesses, were reviewed. The studies were performed with mul-
tidetector, multisection and multiphasic machines, from April
2006 through April 2011.

Results: a series of 115 patients was recorded, ages 8 to 83
years, in whom renal and extrarenal inflammatory findings
were established by CT. 104 (91%) multiphasic abdomino-
pelvic CT studies corroborated kidney inflammation as an in-
cidental finding. The pattern of multifocal, diffuse inflamma-
tion, characterized by two or more (multiple) cortical, focal,
defined areas of hypodensity, which did not condition partial
volume gain, with loss of cortex-medulla differentiation and
more evident in the venous phase, was the most common, be-
ing identified in 34% of cases. Second in frequency (23%) was
the pattern of single inflammation, with rounded morphology
characterized as a cortical, focal, delimited area of hypoden-
sity and shown in the different phases of the study, cuneiform
(triangular) morphology, or both. Extrarenal manifestations
of acute inflammatory renal pathology associated with the
characteristic changes of acute pyelonephritis were identified
in 37% of the cases, which represents a high percentage that
conditions errors in diagnosis.

Conclusion: multisection, multiphasic CT is indispensable in
evaluating patients with acute abdominal pain of clinically un-
determined, etiology. This imaging methodology is the primary
tool: useful, fast, and effective, to approach unsuspected renal
impairment that conditions abdominal pain, as it helps to accu-
rately identify the extent of the process and its extrarenal mani-
festations.

Key words: computed tomography, abdominal pain, acute py-
elonephritis, periportal edema, extrarenal manifestations.
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INTRODUCCION

Hay un amplio espectro de entidades clinicas que se mani-
fiestan como dolor abdominal, tienen presentaciones muy
variadas que contintian confundiendo a los médicos de los
servicios de urgencias.'* En la actualidad, a un importante
porcentaje de estos pacientes se les realiza alguna forma
de exploracién radiolégica como la tomografia computada
(TC) que ha demostrado incrementar el nivel de certeza
diagnéstica y ha reducido las tasas de admisién a hospi-
talizacion; asimismo, ha ayudado a guiar las estrategias
terapéuticas, incluyendo las intervenciones quirargicas.'
Siewert et al* demostraron que la TC tiene una sensibili-
dad de hasta 90% para el diagnéstico de la causa de dolor
abdominal y provee informacién que conlleva cambios en
la terapéutica en 27% de los pacientes.

La TC en fase simple es una técnica util en l1a evaluacion
del paciente con dolor abdominal agudo, de origen no trau-
matico* y como ya se ha sefialado en la practica actual, la
TC es rutinariamente indicada, lo que permite establecer
un diagnostico preciso de afeccion renal en casos equi-
vocos, pacientes con riesgo elevado y para determinar la
extension de la enfermedad.®

En la presente muestra se describen casos en los cuales:
1) La presentacion inespecifica del “dolor abdominal”
no apuntaba hacia afeccion renal realizdndose los estu-
dios encaminados hacia otras sospechas clinicas y cuyos
resultados arrojaron procesos inflamatorios renales que
explicaron el origen del sindrome doloroso abdominal y
2) La presentacion inespecifica del “dolor abdominal”
no orientaba hacia ninguna afeccion intraabdominal y
donde los hallazgos por TC inespecificos, tales como
edema periportal, patron congestivo hepdtico, liquido
perivesicular o en otras localizaciones, representaban
realmente manifestaciones extrarrenales de enfermedad
renal aguda inflamatoria (pielonefritis aguda) que con-
fundieron el abordaje clinico inicial, pero en los que el
empleo de la TC logré establecer el origen renal real del
sindrome doloroso abdominal.®®

*  Departamento de Radiologia e Imagen del Hospital Militar Regional
de Torreén, Coah.
#  Departamento de Cirugia, Urologia del Hospital Angeles Pedregal.
##% Departamento de Radiologia e Imagen del Hospital Angeles Pedregal.
Hospital Angeles Pedregal. Camino a Santa Teresa No. 1055, Héroes
de Padierna, 10700, México, D.F.

Correspondencia: Dr.Gaspar AlbertoMottaRamirez. Correoelectronico:
gamottar@yahoo.com.mx

MATERIAL Y METODOS

El Hospital Angeles Pedregal es una institucion privada
de atencion médica en la que cada afo se realizan aproxi-
madamente 2 500 TC para el estudio de enfermedad
abdominopélvica y para evaluar al sindrome doloroso
abdominal inespecifico. Se revisaron los estudios de TC
solicitados en el Hospital Angeles Pedregal de abril del
2006 a abril del 2011 (5 afios) por sindrome doloroso
abdominal inespecifico, sin antecedentes de enfermedad
genitourinaria previa como litiasis renal, afecciones infla-
matorias o procedimientos percutianeos renales en los que
se hubeira identificado enfermedad renal aguda inflama-
toria (pielonefritis aguda) como causa del sindrome do-
loroso abdominal inespecifico. Se obtuvieron sexo, edad,
manifestaciones extrarrenales de enfermedad renal aguda
inflamatoria que motivaron y originaron la realizacion de
TC, asi como los antecedentes y hallazgos por imagen.

Segun el protocolo institucional dada la sospecha diagnos-
tica emitida por el médico tratante se deben realizar: Co-
1oTC en aquellos casos en los que se sospecha, en términos
generales, diverticulitis o apendicitis; UroTC en aquellos
casos en los que se sospecha, en términos generales, de
afecciones litidsica o renal; TC abdominopélvica multifasi-
ca para evaluar sindrome doloroso abdominal inespecifico,
como por ejemplo cuando se sospecha de pancreatitis.

Los estudios se realizaron con equipo multicorte de 8
detectores con protocolo de imigenes obtenidas en fase
oral (con medio de contraste oral hidrosoluble), fase
arterial, fase venosa y fase excretora. Cuando fue posible
se utilizaron reconstrucciones multiplanares (RMP) co-
ronales y sagitales, asi como reconstrucciones de maxima
intensidad de proyeccion (MIP).

Para simplificar la terminologia, en la descripcién de los
procesos inflamatorios parenquimatosos renales agudos
sin formacion de absceso, Talner et al’ recomendaron que
tales anormalidades fueran nombradas como pielonefritis
aguda y que la extension y el grado fueran descritos de la
siguiente forma:

1) Unilateral o bilateral,
2) Focal o difusa,
3) con o sin aumento de volumen focal y

4) con o sin aumento en las dimensiones parenquima-
tosas renales.
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RESULTADOS

Se encontraron en total 115 estudios de TC para la evalua-
cion del sindrome doloroso abdominal agudo, sindrome
doloroso abdominal inespecifico o bien sindrome doloroso
abdominal agudo secundario a afeccién intraabdominal en
los que el cuadro clinico orientaba a multiples enfermeda-
desy en los que se demostré ampliamente la enfermedad
inflamatoria renal (cuadros I y II).

De los 115 casos incluidos 98 (85%) fueron pacientes
femeninas y 17 (15%) masculinos, rango de edad entre

los 8 y los 83 afios. De todos los casos 8 (7%) se realizaron
en el ano 2006, 27 (23%) en 2007, 27 (23%) en 2008, 27
(23%) en 2009, 17 (15%) en 2010 y9 (8%) en 2011. En
35(30%) de los casos la afeccidn se sefial como bilateral,
en 49 (43%) como derechay en 31 (27%) como izquierda.

En 5 (4%) de los casos la afeccion renal inflamatoria se
seflal6 como cronica y en los restantes 110 (96%) como
aguda.

Acorde con el protocolo institucional, en el que segtn la
sospecha diagnostica emitida por el médico tratante se

Cuadro la. Patrones identificados y utilizados en la descripcion de los procesos inflamatorios parenquimatosos renales agudos sin for-
macién de absceso

Afecciéon
multifocal,
uni o bilateral,
difusa

Afeccion Uni-
ca, focal, con
morfologia
cuneiforme

Crecimiento
o lesion focal
(nefronia
lobar)

Caracterizada por mul-
tiples areas corticales
de hipodensidad, con
morfologia redondea-
da a mal definida, que
se delimitaron en las
diferentes fases del es-
tudio

0%

Caracterizada como
area de hipodensidad
cortical de morfologia
cuneiforme que se de-
limitd en las diferen-
tes fases del estudio,
asociada con cambios
inflamatorios perirre-
nales

Caracterizada por area
bien definida de hipo-
densidad cortical, con
pobre  diferenciacion
corteza-médula, que
se delimit6 en las dife-
rentes fases del estudio
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Cuadro Ib. Patrones identificados y utilizados en la descripcion de los procesos inflamatorios parenquimatosos renales agudos sin for-

macion de absceso

Caracterizada con afec-
cion multifocal que se
delimité en las diferentes
fases del estudio, condi-
cionante de nefromegalia

Aumento del
volumen renal
generalizado
(nefromegalia)

Caracterizado e identifi-
cado como el Unico ha-
llazgo, por tomografia, de
afeccion inflamatoria re-
nal; en 15% de ellas acom-
pafid a otros signos como
los ya descritos. El nefro-
grama estriado demos-
trado en la fase venosa se
delimit6 como imagenes
lineales, entremezcladas,
hipo e hiperdensas, ex-
tendiéndose de la papila
hacia la corteza renal

Signo radioldgico
del nefrograma
estriado

realiza una TC, se realizaron 4 estudios de ColoTC (3%),
11 estudios de UroTC (8%) y 100 estudios de TC abdo-
minopélvica multifasica (89%).

En aquellos casos en los que, si bien la presentacion
inespecifica del “dolor abdominal” no orientaba precisa-
mente hacia afeccion renal, se indicd UroTC en 11 (9%)
cuyo resultado demostré que el proceso inflamatorio
renal era el origen del sindrome doloroso abdominal. Tal
porcentaje de indicacién del estudio por la orientacién
clinica es bajo comparado con los restantes 104 estudios
(90%) de ColoTC/TC abdominopélvica multifasica que
corroboraron la afeccion inflamatoria renal, lo que nos
obliga a caracterizarla como incidental.

El sindrome doloroso abdominal inespecifico represent6 la
indicacion de TC en 10 (9%) casos; en 8 casos se realizo

TC abdominopélvica multifasica y en los 2 casos restantes
se solicitdo ColoTC y UroTC, respectivamente.

De los 115 pacientes que se incluyeron en el estudio 16
(14%) presentaron afeccion multifocal difusa caracteri-
zada por dos o mis (multiples) areas de hipodensidad
corticales, focales, definidas, que condicionaron aumento
de volumen parcial y que se delimitaron en las diferentes
fases del estudio (cuadro Ia).

De los 115 pacientes que se incluyen en el estudio 39 (34%)
presentaron afeccion multifocal difusa caracterizada por dos
o mas (multiples) dreas de hipodensidad corticales, foca-
les, definidas, que no condicionaron aumento de volumen
parcial. Cuadro Ia. Tres casos (3%) presentaron afeccion
multifocal difusa caracterizada por dos o mas (multiples)
areas de hipodensidad corticales, de morfologia cuneiforme,
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Cuadro lc. Patrones identificados y utilizados en la descripcion de los procesos inflamatorios parenquimatosos renales agudos: absceso

renal, pieloureteritis, TVI

Absceso renal
Seleccion de image-
nes en fases arterial,
venosa y excretora

(=)

Pieloureteritis
Signo tomografico
caracterizado  por
reforzamiento del
urotelio, tanto en
fase arterial como
en fase venosa. En
este caso, la pie-
loureteritis se aso-
ci6 tanto como con
afeccion parenqui-
matosa renal mul-
tifocal como con
la TVI de la rama
portal izquierda tal
y como lo demues-
tra la seleccion de
imagenes en fases
arterial y venosa

(=)

Otro ejemplo de
pieloureteritis

(=)

que condicionaron aumento de volumen parcial y que se
delimitaron en las diferentes fases del estudio. Cuadro Ia.

De los 115 pacientes incluidos en el estudio 4 casos (4%)
presentaron afeccion multifocal difusa caracterizada por
dos o mas (multiples) areas de hipodensidad corticales,
de morfologia cuneiforme, que no condicionaron aumento
de volumen parcial. Cuadro Ia. Seis casos (5%) presenta-
ron patrén de nefrograma estriado, multifocal, difuso, que
no condicion6 aumento de volumen parcial. Cuadro IIb.

El signo radiolégico de nefrograma estriado se presento en
6 casos, en 1 de ellos (0.8%) fue el inico hallazgo tomo-
grafico de afeccién inflamatoria renal y en los restantes
acompano a otros signos como los ya descritos. Cuadro IIb.

26 casos (23%) presentaron afecciéon unica, focal, con
morfologia redondeada (17%) caracterizada como area de
hipodensidad cortical, focal, delimitada y que se demues-
tra en las diferentes fases del estudio, cuneiforme (1%) o
ambas (1%). Cuatro casos (4%) presentaron crecimiento
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o lesion focal caracterizada por area bien definida de hi-
podensidad cortical que se delimit6 en las diferentes fases
del estudio y que fueron caracterizados como abscesos
renales, multiples en uno de ellos. Cuadro Ia.

En 12 casos (10%) se identific6 aumento generalizado
del volumen renal, nefromegalia con afecciéon multifocal
que se delimité en las diferentes fases del estudio y de
los cuales 5 (50%) correspondieron a afecciéon multifocal,
bilateral, difusa caracterizada por 2 o mas (multiples) areas
corticales de hipodensidad, de morfologia cuneiforme, que
condicionaron nefromegalia y que se delimitaron en las
diferentes fases del estudio. Cuadro IIb.

En 4 casos (3.5%), 2 con afeccion focal y otros 2 con afec-
cion multifocal, que se delimitaron en las diferentes fases
del estudio y que correspondieron a abscesos renales. Uno
de los casos de afeccion focal asociado a la presencia de
lesion Bosniak I (cuadro Ib). 50% de estos casos se asocia-
ron con manifestaciones extrarrenales tales como edema
periportal, liquido perivesicular, perihepatico y pélvico.

En asociacién con los cambios ya descritos, el nefrograma
estriado se present6 en 17 casos (15%): en 13 casos (11%)
fue evidente en la fase excretora'y en 4 (4%) se asocié con
la afeccion multiple multifocal. El nefrograma estriado
demostrado en la fase venosa se delimité como imagenes
lineales, entremezcladas, hipo e hiperdensas, extendién-
dose de la papila hacia la corteza renal.

En 4 casos (3.5%) se delimitaron, en la fase venosa del
estudio, imagenes de trombosis venosa hepatica portal in-
cidental (TVI). Uno de los casos estaba, ademas, asociado
con estatus PO de colecistectomia via laparoscopica, por
lo que no es factible desde nuestra perspectiva asociar
la TVI con la pielonefritis aguda (PA); en otro caso s6lo
existid la sospecha y no fue posible caracterizar correcta-
mente dicha complicacion. Por lo tanto, s6lo en 2 casos se
identificé la TVI como complicacion asociada con la PA.

En nuestra casuistica la PA se asoci6 con litiasis renal obs-
tructiva en 7 (6%) casos, que condicion6 manejo urologico
con la colocacién de catéter doble J; en 3 (3%) casos la
litiasis correspondia a calicial, milimétrica, no obstructiva
y que no ameritd6 manejo urologico.

Entre las manifestaciones extrarrenales de enfermedad re-
nal aguda inflamatoria, asociadas con cambios caracteris-
ticos de pielonefritis aguda, se identificaron cambios (por
TC) tales como: inicamente patroén congestivo hepatico en

11 casos (10%), patron congestivo hepatico asociado con
edema periportal en 13 casos (11%), patrén congestivo
hepatico asociado con liquido perirrenal, derrame pleural
o en otras localizaciones en 5 casos (4%). Cuadro II.

Las manifestaciones extrarrenales de afeccion renal aguda
inflamatoria se asociaron a 10 casos con presentacion
bilateral, multifocal, multiple; con 25 casos con presenta-
cién uniteral, multifocal, maltiple. Asi, en 35 casos (30%)
estuvieron relacionadas la afeccion multifocal, multiple,
con las manifestaciones extrarrenales en un tercio de los
pacientes.

Las manifestaciones extrarrenales de enfermedad renal
aguda inflamatoria se identificaron, adema3s, en 2 casos
(50%) de los 4 caracterizados como con absceso renal.
Cuadro II.

El patréon congestivo hepéatico asociado con liquido peri-
vesicular en 14 casos (12%) condicion6 la sospecha de
enfermedad inflamatoria vesicular, lo que favorecio el
manejo conservador retrasando la antibioticoterapia es-
pecifica para el tracto renoureteral. Ademas motivo, en 3
casos, la colecistectomia por laparoscopia con persistencia
de los sintomas después de la cirugia. Cuadro II.

Las manifestaciones extrarrenales de enfermedad renal
aguda inflamatoria asociadas con los cambios caracteris-
ticos de la pielonefritis aguda se identificaron en 43 casos
(37%), lo que representa un tercio de los pacientes. En
nuestra casuistica la PA se asoci6 con cambios en el urote-
lio caracterizados como ureteritis en 8 (7%) casos; uno de
ellos se caracteriz6 por imagen como pieloureteritis dado
el importante reforzamiento demostrado en las diferentes
fases del estudio tomogrifico. Ninguno de ellos asociado
con manipulacion uroldgica, litiasis renal o ambas.

DISCUSION

Aunque el cuadro clinico del sindrome doloroso abdomi-
nal en los servicios de urgencias puede llegar a ser inespe-
cifico, en la actualidad el uso de la TC permite establecer
un diagnostico especifico en 90% de los casos.* En la serie
de casos que nos ocupa solo en 9% se penso en la afecciéon
inflamatoria renal como causa del dolor abdominal.

La afeccién inflamatoria renal es mas frecuente en el sexo
femenino con una incidencia de hasta 85% y, ademas, tal
situacion tiende a ser bilateral en 30% de los casos.
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Cuadro lla. Patrones de afeccion extrarrenal identificados y utilizados en la descripcion de los procesos inflamatorios parenquimatosos

renales agudos

Halo perivascular
(edema periportal)

La apariencia de los linfaticos dilatados esta
relacionada con linfedema que se ha descri-
to en diferentes enfermedades intra y ex-
trahepaticas; refleja alteraciones dinamicas
linfaticas hepaticas. La fisiopatologia de es-
tas condiciones es compensatoria al incre-
mento del flujo de los linfaticos hepaticos
por obstruccién

Sobrecarga de vo-
lumen: patron con-
gestivo hepatico

Hallazgos adicionales de sobrecarga de vo-
lumen en estados de pielonefritis aguda

La TC multicorte y multifasica es de tiempos de adquisi-
cion extremadamente rapidos y requiere de la adminis-
tracion de medio de contraste.

El diagnoéstico de PA basado en los datos clinicos como
la identificacion del signo de Giordano'’ y los estudios
de laboratorio no hacen necesario realizar estudios de
imagen.'! El apoyo de los métodos de imagen como la TC
en el establecimiento diagnostico de pielonefritis aguda
permite establecer un tratamiento temprano y adecuado
evitando asi el dafio renal irreversible con secuelas de
hipertension y falla renal cronica.

La TC no estd indicada rutinariamente para los casos de
infeccién renal no complicada. Es de utilidad para estable-
cer el diagndstico en casos equivocos,® cuando la respuesta
a los antibioticos es nula o minima,'*'* para evaluar a
pacientes con alto riesgo y para determinar la extension
de la enfermedad o sus complicaciones.®

La adquisicion de la TC debe incluir 1a fase simple pues
permite demostrar infecciones formadoras de gas, he-
morragia, calcificaciones/litos, anormalidades de la grasa
perirrenal y asimetria en las dimensiones renales con
aumento del tamafio de uno o ambos parénquimas rena-
les.'t13 Ademas, la TC con medio de contraste es crucial
para el diagnostico de enfermedad inflamatoria renal.

Las anormalidades nefrograficas cuantitativas y cualitati-
vas son bien demostradas por TC, incluyendo la ausencia
global, segmentaria o persistencia del nefrograma, progre-
sion temporal disminuida (lenta), patrén estriado y patréon
en anillo, siendo un importante indicador de enfermedad
renal funcional y estructural subyacente.!141518

El nefrograma estriado puede ser unilateral o bilateral y es
causado por obstruccion ureteral, contusion, trombosis de
la vena renal, obstruccion tubular, hipotensién, enferme-
dad multiquistica autosdmica recesiva y pielonefritis aguda.

Es por eso que siempre una cuidadosa evaluacion del nefro-
grama en TC debe ser una parte integral en la evaluacion de
la TC abdominal. En la presente serie de casos, todos ellos
con estudio multifasico, se observa que es necesario revisar
concienzudamente todas y cada una de las fases del estudio,
siendo en la fase venosa donde mas ficilmente se identifica
al proceso inflamatorio renal bilateral. Las fases arterial y
excretora permitieron identificar intencionadamente areas
de hipodensidad corticales, pudiendo ser confluentes o a ser
apenas perceptibles como lineas de hipodensidad cortical
en la fase arterial o como areas donde el patrén de con-
centracion y eliminacion fue diferente al compararse con
el resto del parénquima renal en 1a fase excretora. Si bien
se identificaron cambios inflamatorios perirrenales, mas
evidentes en aquellas afecciones crénicas o complicacio-
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Cuadro Ilb. Patrones de afeccion extrarrenal identificados y utilizados en la descripcion de los procesos inflamatorios parenquimatosos

renales agudos

Sobrecarga de volumen:
liquido perivesicular

Hallazgos adicionales de
sobrecarga de volumen en
estados de pielonefritis aguda

Ascitis — liquido libre intra-
abdominal: perirrenal, peri-
hepatico-, derrame pleural,
hepatomegalia

Hallazgos adicionales de
sobrecarga de volumen en
estados de pielonefritis aguda

Trombosis venosa hepatica
incidental (TVI)

Hallazgos adicionales en
pielonefritis aguda

nes tales como absceso renal y/o perirrenal, tales cambios
estuvieron practicamente ausentes en los procesos agudos.

Se identificd, en 4% de los casos, que la afecciéon renal
inflamatoria fue cronica con recurrencia y/o reactivacion
del proceso agudo. En 96% de los casos que nos ocupan
la afeccién renal inflamatoria se sefial6 como aguda. La
identificacion de lesiones focales caracterizadas como
nefronia lobar debe ser mediante un estudio multifasico
y seguimiento de la lesion ya que la identificacién focal
puede generar confusiones con procesos ocupativos
renales.

Con base en los hallazgos descritos sefialamos al patrén
de afecciéon multifocal difusa caracterizada por dos o mas
(multiples) areas de hipodensidad corticales, focales,
definidas, que no condicionaron aumento de volumen

parcial, con pérdida de la diferenciacion corteza-médula
y mas evidentes en la fase venosa, como el mas comun;
identificado en 34% mientras que el segundo patrén en
frecuencia fue afeccion unica, focal, en 23% de los casos,
con morfologia redondeada caracterizada por area de hi-
podensidad cortical, focal, delimitada que se demuestra en
las diferentes fases del estudio cuneiforme, de morfologia
triangular, o en ambas.

La TC ha demostrado ser superior a la urografia excretora
(UE) para demostrar la causa, el nivel y el tamafo de la
litiasis renoureteral; ademdas de que permite establecer
diagnosticos diferenciales o excluir otras entidades no-
sologicas causantes de dolor abdominal inespecifico.'®

En un andlisis de mas de 10 000 pacientes con dolor
abdominal agudo fue imposible determinar Ia causa en
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un tercio de los casos. De aquellos pacientes en los que
se establecié un diagndstico 28% tenia apendicitis, 2.9%
cOlico renal y 1.5% diverticulitis aguda.*?

En el libro “Abdomen agudo”, de Krestin GP y Choyke
PL (1996)% se establecia que la pielonefritis aguda
no era considerada un diagnostico por imagen: ni por
ultrasonido (US), ni por TC. Incluso mencionaba que
la nefritis bacteriana no produce alteraciones en 75%
de los casos y que, en el resto de los casos, aparecen
unicamente signos indirectos como aumento del tamafio
renal uni o bilateral, retraso en la excrecion del contras-
te en el rifdén afectado, hidronefrosis e hidrouréter asi
como asociacion con litiasis.” Tal situacién ha cambiado
radicalmente; los métodos de imagen, especificamente
la tomografia multidetector, es capaz de detectar ano-
malias que son posteriormente correlacionables con la
clinica y los estudios de laboratorio para conjuntar el
diagnostico de PA.

Las manifestaciones extrarrenales de enfermedad renal
aguda inflamatoria asociados con los cambios caracte-
risticos de pielonefritis aguda se identificaron en 37%
de los casos, lo que representa un porcentaje elevado y
condiciona errores en el diagnostico.

La apariencia del halo perivascular (edema periportal) por
TC se ha descrito en una amplia variedad de afecciones. La
apariencia de los linfaticos dilatados esta relacionada con
el linfedema que se ha descrito en diferentes enfermeda-
des intra y extrahepadticas; refleja alteraciones dindmicas
linfaticas hepdaticas. También estd descrito que ocurre
en la cirrosis, hepatitis, tumores hepaticos (primarios
y metastasicos), obstruccién biliar, trasplante hepatico,
insuficiencia cardiaca derecha, trasplante de médula dsea,
trauma abdominal en pacientes pediitricos hasta en au-
sencia de dafio directo al higado. La fisiopatologia de estas
condiciones es compensatoria al incremento del flujo de
los linfaticos hepaticos por obstruccion.

El halo periportal y los hallazgos adicionales de sobrecarga
de volumen en estados de pielonefritis aguda, como el
liquido perivesicular, se explican por el mismo mecanis-
mo. La posible fisiopatologia de este fenémeno quiza sea
la alteracion en la absorciéon de sodio como resultado del
proceso infeccioso renal por lo que esta posibilidad tiene
que ser evaluada. Alternativamente, el incremento en la
permeabilidad vascular por una sepsis pudiera ser tam-
bién la causa. La pielonefritis severa deberia ser incluida
en el diagnostico diferencial de edema periportal. Ascitis

y edema periportal en pielonefritis aguda pueden indicar
una forma severa de infecciéon.®®

A partir del 2007 se demostré el aumento progresivo de
la utilizacion de la TC y se mantuvo estable el nimero de
estudios solicitados durante tres afios (2007, 2008 y 2009).

CONCLUSIONES

La TC multicorte multifisica (simple, arterial, venosa y
excretora) es indispensable en el estudio de la enfermedad
renal. Se debe insistir en el uso de medio de contraste para
lograr una adecuada caracterizacion de la enfermedad
renal. Se debera realizar una cuidadosa evaluacién del
nefrograma en TC.

La TC multicorte multifdsica es una herramienta util y
accesible para el estudio de pacientes con dolor abdomi-
nal. Se debe considerar como posibilidad diagndstica de
la pielonefritis en casos de dolor abdominal inespecifico.
Los casos clinicos mostrados nos indican que ademas de
que los cambios en los patrones de atenuacion renal por
sisolos pueden indicar patologia renal, se hace imprescin-
dible 1a historia clinica del paciente para asi poder llegar a
un diagnostico preciso.

Ante la identificacién de manifestaciones catalogadas
usualmente como extrarrenales de patologia renal aguda
inflamatoria es pertinente evaluar en forma integral el
contenido intraabdominal en busca de proceso intraabdo-
minal asociado con ellas, lo que incluye a la pielonefritis
aguda.

Cabe mencionar que reconocemos que la UroTC no es el
estudio inicial para la afecciéon aguda inflamatoria renal.
Como mencionamos anteriormente la historia clinica es
basica para llegar a un diagnéstico. La sintomatologia y los
signos de pielonefritis, el sindrome febril, el complejo sin-
tomdtico de nduseas y emesis junto con un examen general
de orina, urocultivo y US de las vias urinarias es suficiente
para establecer la posibilidad diagnostica de pielonefritis.
En los pacientes en los que no hay una mejoria clinica o
presentan un deterioro estd indicado descartar, con una
UroTC, la obstruccién urinaria o los abscesos renales. Sin
embargo, como se demuestra, hay un aumento paulatino
y progresivo de la utilizacién de la TC a partir del afio
2007 en que se establecid el protocolo de UroTC. Se ha
mantenido estable el nimero de estudios solicitados por
tres afos consecutivos y en forma ascendente. Tal hecho
refleja también la tendencia mundial a la desaparicién
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de la UE (y en ocasiones hasta del US) en la evaluacion
de afecciones abdominales inespecificas o en los que se
sospecha de afeccién aguda inflamatoria renal.351516.18-20

Los efectos agudos de una infeccion del tracto urinario
sobre un rilbn normal son muy complejos. La E. Coli es
de las bacterias gramnegativas que se aislan en la mayoria
de los pacientes con pielonefritis aguda. La proporcion de
infecciones causadas por E. Coli en adultos es menor que
en los nifios (69 vs. 80%). Estas bacterias pueden provocar
un dafio celular directo, usualmente después de colonizar
la pelvis renal, que también puede ser consecuencia de
los mediadores inflamatorios. Una infeccion a distancia
raramente causa una infeccion renal y si ésta se presenta
por lo regular lo hace en forma de abscesos corticales, en
pacientes susceptibles o inmunodeprimidos.

Una infeccion en el tracto urinario puede producir res-
puesta inflamatoria y por ende respuestas de la proteina
C-reactiva, de la velocidad de eritrosedimentacion, de
la estimulacién de inmunoglobulinas y respuesta de las
citocinas, interleucinas, etc.

El dafio tisular puede ser detectado por la secrecién urinaria
de proteinas tubulares y enzimas. En otras palabras, es factible
perder la capacidad de concentracion y ello puede persistir
alargo plazo. El desarrollo de una cicatriz como resultado de
la pielonefritis es muy probable. Estamos de acuerdo en que
una reducciéon dramatica en la perfusion y excrecion renal
pueden ocurrir de forma aguda y producir lo que se conoce
como “nefronia lobar” y que ésta puede ser demostrada por
métodos de imagen como la TC, cualidad que no tiene la UE.
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