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Resumen
Se presenta un caso clínico de un lactante varón con riñón único derecho, doble siste-

ma pieloureteral, reflujo vesicoureteral (RVU) al hemisistema superior y varios episodios de
infección urinaria. En base a este caso se comentan las indicaciones de los estudios de ima-
gen en la infección urinaria, la relación entre ésta, el RVU y el daño renal permanente, los
criterios de intervención quirúrgica del RVU y la problemática de las infecciones urinarias
recurrentes.

Palabras clave: Reflujo vesicoureteral, Infección urinaria, Hidronefrosis, Uropatía obs-
tructiva, Cicatriz renal, Niños.

Abstract.
A case of a male infant with single right kidney, pyeloureteral duplication, massive ve-

sicoureteric reflux (VUR) on the upper system and several episodes of urinary tract infec-
tion is reported. On the basis of this case, the indications for different image tests in the
study of urinary tract infection, the relationship among urinary tract infection, VUR and kid-
ney damage, the criteria for surgical intervention of VUR and the problem of recurrent uri-
nary tract infections are discussed. 

Key words: Vesicoureteric reflux, Urinary tract infection, Hydronephrosis, Obstructive
uropathy, Kidney scar, Children.
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Caso clínico
Recién nacido varón procedente de

embarazo a término. Parto eutócico. Pe-
so al nacimiento 2.610 g, longitud 48
cm. Los hallazgos de las ecografías pre-
natales indicaban agenesia o hipoplasia
renal izquierda y dilatación del sistema
colector derecho. Chorro miccional

postnatal normal. En la ecografía ne-
frourológica practicada en la primera se-
mana de vida se apreció ausencia de ri-
ñón izquierdo y duplicidad pieloureteral
derecha con ureterohidronefrosis del he-
misistema superior. Se instauró quimio-
profilaxis continua y se practicó cistoure-
trografía en la que se identificó reflujo
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vesicoureteral (RVU) masivo grado V al
hemirriñón superior derecho, vejiga y
uretra normales (Figura 1). Aproximada-
mente a los dos meses de edad se reali-
zó gammagrafía renal DMSA, que de-
mostró la existencia de un solo riñón
funcional con menor captación en el po-
lo superior y actividad de fondo compa-
tible con cierto grado de reducción de la
función renal, así como renograma diu-
rético MAG-3 en el que se observó un
patrón de eliminación parcial no indica-
tivo de obstrucción y sugestivo de RVU
(Figura 2). Durante su seguimiento a lo
largo de los dos primeros años de vida el
niño presentó siete episodios de fiebre
con cultivo positivo de orina recogida
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Figura 1. Cistouretrografía mostrando reflujo
vesicoureteral masivo al hemisistema superior
del riñón derecho.

Figura 2. Renograma diurético con patrón de eliminación en el riñón único funcional no sugestivo
de obstrucción pero sí de reflujo vesicoureteral.



por bolsa: tres a E. coli y cuatro a Pseu-
domona aeruginosa. Una nueva cistou-
retrografía miccional practicada a los 12
meses de edad demostró la persistencia
de RVU de similares características al ob-
servado en el período neonatal. 

Discusión
Este caso permite realizar algunos co-

mentarios sobre la relación entre la in-
fección urinaria y hallazgos frecuente-
mente asociados: hidronefrosis, em-
pleado el término como sinónimo de
dilatación del tracto urinario, RVU y da-
ño renal permanente. Hasta hace dos
décadas, aproximadamente, la infección
urinaria era la manifestación que habi-
tualmente conducía a la identificación
de malformaciones nefrourológicas, si
bien en la actualidad éstas se detectan
más comúnmente a partir de la ecogra-
fía prenatal. 

Estudios de imagen complementarios
en el diagnóstico de la infección
urinaria

Su realización persigue la identifica-
ción de anomalías nefrourológicas aso-
ciadas a la infección urinaria y la valora-
ción del estado de los riñones siendo a
veces también de utilidad para localizar
el lugar de aquélla1. La ecografía ofrece
información sobre la situación y tamaño

de los riñones, la integridad del parén-
quima renal, la dilatación del sistema
colector, la existencia de cálculos o mal-
formaciones urológicas y el grosor de la
pared vesical. Puede ayudar a localizar
la infección urinaria detectando focos
inflamatorios en el tejido renal, conteni-
do urinario ecogénico o engrosamiento
de la mucosa vesical. Estaría indicada en
todos los pacientes al menos ante el pri-
mer episodio de infección urinaria2. En
el caso clínico presentado la ecografía
postnatal corroboró la ausencia de riñón
izquierdo y permitió la detección de du-
plicidad pieloureteral derecha con dila-
tación del sistema superior.

La cistografía uretromiccional seriada
(CUMS) ofrece información sobre las
características anatómicas de la uretra y
de la vejiga y permite el diagnóstico de
RVU y su grado, incluyendo el reflujo
intrarrenal. Se ha defendido su realiza-
ción en todos los lactantes de cualquier
sexo y niños varones de cualquier edad
ante el primer episodio de infección uri-
naria, y en las niñas mayores de 2 años
ante episodios recurrentes de infección
urinaria. Sin embargo, actualmente se
tiende a indicar de forma más restricti-
va3 teniendo en cuenta su agresividad,
sobre todo en varones, la alta dosis de
radiación que conlleva y la posibilidad
de complicaciones, como infección uri-
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naria iatrógena, sangrado uretral, falsas
vías, etc. Además, la detección de un
potencial RVU en muchas ocasiones no
modifica la actitud terapéutica a seguir,
lo que aun limita más la indicación de la
CUMS4. De forma general, debería res-
tringirse su empleo ante sospecha clíni-
ca de malformación urinaria de vías ba-
jas, infecciones urinarias febriles recu-
rrentes, dilatación del sistema colector y
riñones pequeños o con cicatrices. En
nuestro caso la CUMS aportó el diag-
nóstico de RVU de alto grado al pielón
superior derecho (Figura 1).

La gammagrafía renal DMSA informa
sobre la función renal diferencial, el ta-
maño y localización renal y la existencia
de áreas de hipocaptación que, cuando
son corticales, pueden corresponder a
zonas de cicatrices renales o a lesiones
inflamatorias agudas. Así, puede ser de
utilidad en algunos casos seleccionados
de lactantes con cuadros febriles de ori-
gen no claro, así como en el seguimien-
to de pacientes con pielonefritis agudas
para demostrar la presencia o ausencia
de cicatrices renales, para lo que debe-
ría realizarse al menos 6-12 meses des-
pués del último episodio infeccioso5. En
el caso clínico presentado aquí, la gam-
magrafía confirmó la agenesia renal iz-
quierda y demostró la menor función
del hemirriñón superior derecho. 

Otras pruebas de imagen, como el re-
nograma diurético, la urografía intrave-
nosa, la tomografía axial computariza-
da, etcétera, están indicadas en algunos
casos, pero no en relación directa con el
estudio complementario de la infección
urinaria, por lo que no serán comenta-
das aquí. En nuestro paciente el reno-
grama diurético MAG-3 sugirió la au-
sencia de obstrucción como causa de la
dilatación de su sistema colector dere-
cho. 

Reflujo vesicoureteral y disminución
de la función renal

Se admite actualmente la existencia
de situaciones clínicas distintas en su
génesis y evolución que agrupan RVU y
disminución de la función en el riñón
homolateral, siendo diferente la actitud
que el pediatra debe seguir ante ellas. 

RVU y riñón con cicatrices focales
Esta situación equivale a la que se ve-

nía conociendo en las últimas dos déca-
das como nefropatía por reflujo o, ante-
riormente, pielonefritis crónica focal. El
hallazgo de RVU hasta en un 80% de los
riñones con cicatrices corticales focales
no implica que el RVU por sí solo sea
causa de dichas cicatrices, ya que existen
evidencias experimentales que claramen-
te demuestran que el RVU estéril en au-
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sencia de obstrucción no produce daño
renal. Esta entidad se observa sobre todo
en niñas, por la mayor frecuencia de la
infección urinaria en el sexo femenino, y
en relación con episodios de pielonefritis
agudas, que provocan la aparición de ci-
catrices corticales postinflamatorias. Así
pues, las cicatrices tienen un carácter ad-
quirido y su prevención se basa en el pre-
coz diagnóstico y tratamiento de las in-
fecciones urinarias febriles. EL RVU aso-
ciado es frecuentemente secundario a la
infección urinaria y no causa de la mis-
ma, y puede representar un factor de
riesgo en la aparición de cicatrices por fa-
cilitar que una infección urinaria de vías
bajas se convierta en una infección renal
al transportar la orina infectada hacia
arriba. En los lactantes y niños de corta
edad el riesgo de desarrollar cicatrices re-
nales es más alto por existir más dificul-
tades para detectar precozmente las in-
fecciones urinarias y por tener con más
frecuencia RVU masivos e incluso reflujo
intrarrenal en aquellos pacientes con pa-
pilas dismórficas, no puntiformes, que
permiten el ascenso de la orina hacia el
interior del parénquima renal.

RVU y riñón uniformemente
pequeño

Esta situación se da característicamen-
te en niños varones y de forma congé-

nita6. El riñón afecto tiene una reduc-
ción de la función renal claramente
apreciable por la gammagrafía DMSA,
que también demuestra su menor ta-
maño y la ausencia de cicatrices así co-
mo de alteraciones en la captación me-
dular y cortical del isótopo. En la eco-
grafía, la ecogenicidad del parénquima
renal es normal y la reducción del tama-
ño renal puede pasar desapercibida por
deberse a veces más a un adelgaza-
miento transversal del riñón que a una
marcada disminución de su diámetro
mayor. Es importante conocer la evolu-
ción de este riñón para no someter al ni-
ño a estudios repetidos innecesarios. La
lesión es no progresiva, es decir, la fun-
ción renal diferencial se mantiene esta-
ble a lo largo del tiempo y no se acom-
paña de un mayor riesgo de infecciones
urinarias.   

RVU y riñón atrófico
Esta situación en la que asienta un

RVU masivo sobre un riñón muy peque-
ño y de nula o escasa función sugiere la
progresión desfavorable de múltiples ci-
catrices focales, la existencia de obstruc-
ción asociada al o causante del RVU y/o
un origen malformativo. En la primera
posibilidad deberíamos encontrar una
historia de pielonefritis agudas recurren-
tes. El segundo caso corresponde a una
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nefropatía obstructiva evolucionada por
aumento persistente de la presión retró-
grada. En el tercer caso, el tejido renal es
displásico por anómala interacción entre
la yema ureteral y el blastema metané-
frico. Desde el punto de vista clínico, hay
que tener presente que el hallazgo de un
RVU de alto grado obliga siempre a des-
cartar una obstrucción asociada. El caso
clínico presentado aquí es representativo
de esta situación, ya que en el doble sis-
tema pieloureteral completo, cuando
existe RVU al hemisistema superior, sue-
le acompañarse congénitamente de es-
casa o nula función del pielón superior.
Afortunadamente, esta eventualidad es
la más rara en el RVU de la duplicidad
ureteral ya que el RVU afecta con más
frecuencia al uréter que drena el hemirri-
ñón inferior, como consecuencia de que
los uréteres se cruzan y el procedente de
aquél desemboca más alto en la vejiga a
través de un corto trayecto submucoso.

Erradicación quirúrgica del reflujo
vesicoureteral

En relación con lo anteriormente ex-
puesto, los criterios para intervenir un
RVU quedarían reducidos a aquellos ca-
sos en los que su persistencia supone un
riesgo para la integridad del parénquima
renal por el posible papel del RVU en el
mayor riesgo de pielonefritis agudas en

los niños con infecciones urinarias7. Así
pues, la existencia de infecciones urina-
rias febriles, a pesar de quimioprofilaxis
continua, indicaría la erradicación qui-
rúrgica del RVU por técnica endoscópica
o cirugía abierta, debiendo advertir so-
bre la posibilidad de que sigan produ-
ciéndose infecciones urinarias, incluso
febriles, tras la desaparición del RVU. El
alto grado de un RVU no es per se crite-
rio de intervención. Los lactantes y niños
de corta edad tienen con más facilidad
RVU que dilatan la vía urinaria y un ele-
vado porcentaje de ellos desaparece con
el tiempo. Debido a la alta prevalencia
de infecciones urinarias en mujeres con
vida sexual activa es discutible la erradi-
cación de un RVU persistente en una ni-
ña al llegar a la adolescencia. En la situa-
ción de RVU asociado o secundario a
obstrucción debe solucionarse ésta en
primer lugar. En el paciente que se co-
menta aquí, el abordaje quirúrgico inicial
de su RVU no estaría indicado, aunque
fuera claramente malformativo, por ser
no funcionante el hemirriñón sobre el
que asienta el RVU. 

Infecciones urinarias recurrentes
El caso clínico presentado da pie a al-

gunas reflexiones sobre la actitud a se-
guir ante las infecciones urinarias recu-
rrentes. La primera dificultad estriba en
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los métodos de recogida de orina en el
niño no continente, habitualmente lac-
tante. Como es conocido, la interpreta-
ción del urocultivo suele ofrecer pocas
dudas cuando la orina se obtiene por
punción vesical o sondaje uretral estéri-
les. Sin embargo, la punción vesical tie-
ne problemas de realización: dificultosa
en lactantes gorditos tras los primeros
meses de vida, alta frecuencia de pun-
ciones blancas en las que no se consi-
gue orina, deseable su práctica bajo
control ecográfico. La cateterización de
la vejiga a través de la uretra es un mé-
todo agresivo sobre todo en varones,
requiere cierto grado de experiencia,
puede provocar hematuria, falsas vías o
infecciones urinarias iatrógenas, máxi-
me en población europea habitualmen-
te no circuncidada. Así pues, en la prác-
tica diaria las muestras de orina para
cultivo suelen recogerse por bolsa co-
lectora estéril, que debería aplicarse tras
lavado del área perineal o de la zona
prepucial con agua y jabón o suero fi-
siológico y cambiando la bolsa cada 30
minutos aproximadamente. Con este
procedimiento, un urocultivo negativo
excluye la infección urinaria, pero un
urocultivo con crecimiento bacteriano
significativo no implica obligadamente
infección urinaria. La existencia de fal-
sos positivos sitúa al pediatra ante el di-

lema de prescribir o no tratamiento an-
te un urocultivo positivo. Aunque la va-
loración debe ser individualizada, podría
recomendarse no tratar en caso de au-
sencia de síntomas, retrasar la decisión
hasta disponer de urocultivos en días
sucesivos si hay dudosos síntomas aso-
ciados sin fiebre, e iniciar antibioterapia
si fiebre superior a 38 ºC. La demostra-
ción de leucocituria por tira reactiva es
sólo de moderada utilidad a esta edad.

Otro aspecto a comentar en relación
con las infecciones urinarias recurrentes
es la indicación de la quimioprofilaxis

continua. Los estudios publicados en
pacientes pediátricos con vía urinaria
normal muestran no diferencia o menor
recurrencia de infecciones urinarias8,9.
En base a la experiencia clínica puede
afirmarse que la administración durante
varios meses de un quimioterápico, por
ejemplo trimetoprim a 2-3 mg/kg en
dosis diaria única nocturna, es eficaz pa-
ra prevenir la aparición de cistitis recu-
rrentes siempre que el agente infeccioso
no sea resistente al mismo. Sin embar-
go, hay pacientes con episodios repeti-
dos de pielonefritis aguda no preveni-
bles por quimioprofilaxis mantenida. En
estos casos la quimioprofilaxis puede in-
cluso facilitar las infecciones por gérme-
nes oportunistas o resistentes siendo
contraproducente. En niños con RVU
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