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SEPSIS UROLOGICA
EN EL VARON.

;QUE BUSCAR?

Maria Del Mar Garcia Gallardo,Juan Antonio Martos Fornieles, Tania Diaz Antonio,
Laura Dominguez Gomez, Maria Jose Regana Feijoo, Ana Rodriguez Molina.

Hospital Universitario Virgen de la Victoria (Malaga)

Objetivo docente:

- Exponer las causas mas frecuentes de sepsis urologica
en el varon, valorando los hallazgos que se identifican en
las distintas pruebas de imagen realizadas de forma
urgente.

Presentamos una serie de casos representativos de
nuestro hospital ilustrandolos con las distintas técnicas de
Imagen.
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Revision del tema:

Podemos clasificar |a patologia urologica urgente
masculina en cinco grandes grupos: litiasica, infecciosa,
vascular, traumatica e iatrogenica.

Dentro de las urgencias urologicas, la infeccion del
tracto genitourinario en los distintos niveles tiene
especial interés. Un retraso en el diagnostico o un
tratamiento inadecuado pueden condicionar una
diseminaciopn hematogena(sepsis) y un aumento de la
tasa de mortalidad.

Esta complicacion es mas frecuente y grave en pacientes
ancianos, diabeticos e inmunodeprimidos.

Habitualmente el diagnostico es clinico, si bien, es
necesario realizar pruebas de imagen en los casos de
sospecha de complicaciones o cuando la evolucion es
torpida o con mala respuesta al tratamiento.

Seglin la LOCALIZACION del foco
infeccioso podemos dividirlo en patologia:

-Renal. -Vesical
- Escrotal. -Uretral/peneana.
- Prostatica. - Fascial.
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PATOLOGIA RENAL

1. Pielonefritis

Enfermedad tubulo-intersticial del rinon, que puede producirse
por una infeccion ascendente (85%) siendo el principal
implicado E.Coli o por diseminacion hematogena (15 %)
principalmente por S. Aureus.

Ecografia TC
-El 80% sin alteraciones. Se observa de modo caracteristico una o
- E1 20% : aumento del tamano renal, || m3s dreas en cufia, mal delimitadas, que
areas mal definidas (hipoecoicas por || se extienden desde la papila a la corteza
edema o hiperecogenicas por y que no realzan tras la administracion de
hemorragia), dilatacion del sistema contraste. Ocasionalmente, asocian
pielocalical, perdida de la diferenciacion| cambios inflamatorios en |a grasa
cortico-medular y areas de perirrenal, engrosamiento de la pared
hipoperfusion secundarias al proceso pielocalicial y de |a fascia de Gerota.

inflamatorio.

Pielonefritis.

-Ecografia :Aumento
del tamano renal con
areas mal definidas
hipoecoicas y perdida
de la diferenciacion
cortico-medular.

-TC s/c: rindn derecho
ligeramente
aumentado,de aspecto
edematoso, con areas
parcheadas, asociado a
pequena cantidad de
liquido perirrenal . A
nivel subcapsular de
polo inferior imagen en
cuia hipodensa que
corresponde a infarto
renal en continuidad a la
zona de pielonefritis.

Cuando los cambios en el
parénquima renal no son
generalizados hablamos de
nefronia focal: pequenas
lesiones redondeadas,

hipodensas y periféricas.
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PATOLOGIA RENAL

2. Absceso renal

Suele ser una complicacion de la pielonefritis aguda
manifestandose con infeccion del tracto urinario, dolor de
flanco y fiebre. En la actualidad cada vez son mas raros por el
tratamiento eficaz y precoz de esta infeccidon. En casos raros

pueden ser secundarios a traumatismos, cirugia o biopsia renal.

TC
Es frecuente observar una lesion
dishomogenea de baja atenuacidon o una
lesion quistica compleja con realce
periférico, grueso e irregular (pared del
absceso) tras la administracion de

Ecografia
Colecciones liquidas hipoecogénicas
complejas o masas quisticas complejas
debido a la presencia de restos
necroticos.

contraste iv. Puede existir infiltracion de la

grasa perirrenal.

1.7C de abdomen con contraste: Se aprecian dos colecciones

componente hiperdenso en el rindn derecho en relacidon con
aprecian burbujas aéreas (flecha verde). Asocian marcada

pararrenales y menisco de liquido libre.

2. TC de abdomen sin contraste. Pequena coleccion hipodensa

interior (flecha verde).

subacapsulares hipodensas heterogéneas (flechas amarillas), con
detritus/material purulento. En el seno de coleccidn izquierda se

trabeculacidon de la grasa perirrenal, engrosamiento de la fascias

(flecha amarilla) de unos 2.7cm con algunas burbujas aéreas en su
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PATOLOGIA RENAL

3.Pielionefritis xantogranulomatosa

Es una infeccidn cronica granulomatosa poco frecuente causada
por una sustitucion del parénquima renal normal por
macrofagos cargados de lipidos que da lugar a la destruccion
difusa o segmentaria del parénquima renal. La mayoria de casos
afectan a todo el rinon pero en el 15% de los casos puede ser
focal.

TC/ecografia
Agrandamiento de la silueta renal y la mala diferenciacion corticomedular con multiples
masas focales de baja atenuacion/ hipoecoicas dispersas en las regiones afectadas, en
relacion con dilatacion de calices renales o masas parenquimatosas inflamatorias. Estas
imagenes realzan en anillo tras la administracion de contrate debido al aumento de |la
vascularizacion. Es frecuente la visualizacion de litiasis obstructivas, algunas de aspecto
coraliforme. En algunos casos puede verse grasa macroscopica “xantomas” y la extension al
espacio extrarrenal. Pobre o nula eliminacion de contraste e inflamacion de la grasa del seno
renal.

TAC.:
-Rinon izquierdo aumentado de
tamano.Litiasis coraliforme que ocupa a
modo de molde la pelvis renal y el sistema
calicial, encontrandose fragmentada |la
porcion de la litiasis que ocupan los calices
superiores que asocian dilatacion
moderada (grado Ill). Un fragmento
independiente de la litiasis, que ocupa la
salida de los calices inferiores, provoca una
obstruccién severa de todo el grupo calicial
inferior con dilataciéon quistica del sistema
calicial y atrofia cortical secundaria severa
de todo el polo inferior, con disminucion
del nefrograma y ausencia de excrecion.
Existe engrosamiento de la fascia renal.

Ecografia
RiAon izquierdo aumentado
significativamente de tamano con
calcificaciones groseras caliciales en
probable relacion con litiasis coraliformes.
Se observan varias imagenes
hipocogénicas con multiples ecos en su
interior, en relacion con dilatacion calicial.
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PATOLOGIA RENAL

4.Pielionefritis enfisematosa

Infeccidon necrotizante caracterizada por la formacion de gas en el parénquima
renal. Los gérmenes que con mas frecuencia se aislan son E coli, Klebsiella
pneumoniae y Proteus mirabilis. Patologia potencialmente mortal, la mayoria
(aproximadamente el 90 %) ocurre en pacientes con diabetes mal controlada.
Los pacientes no diabéticos son tipicamente inmunocomprometidos o asocian
obstruccion del tracto urinario por litiasis, neoplasia o desprendimiento de
papila. Sin una intervencidon precoz puede evolucionar a una sepsis fulminante
con una tasa de mortalidad elevada.

RX: Pueden aparecer burbujas de gas sobre |a TC:Técnica de eleccion.
silueta renal o siguiendo el trayecto ureteral o
imagenes aereas en forma de media luna de gas
dentro de la fascia de Gerota (extension de |a
infeccion a los espacios perirrenales).

- Tipo 1 (33%): destruccion del parénquima
renal con presencia de gas desde |la médula a la
corteza acompanado o no de gas subcapsular

, | (media luna) o perirrenal. Ausencia de
Ecografia:Los focos puntiformes colecciones liquidas intra/perirrenales

. 7 . s '{}
2'Perec<>8e””'50d5 con slombra po§te(;|orb er;cF)Ia - Tipo 2 (66%): Existen colecciones liquidas
e cometa” traducen la presencia de burbujas renales o perirrenales con burbujas de gas

de gas que dificultan la visualizacion de barenquimatosas.
estructuras profundas.

1.TC de abdomen sin contraste.
Rinon derecho aumentado de
tamano con burbujas de gas en
grupo calicial inferior (flecha
verde) y signos de ectasia
ureteropielica grado II/IV. Asocia
marcada trabeculacion de la grasa
perirrenal y liquido libre.

2.TC abdomen de control ,con
contraste iv, persisten signos de
ectasia pielocalicial apreciandose
mala diferenciacion entre |a
cortical y medula renal en relacion
con foco de pielonefritis.
RiAon izquierdo aumentado de
tamano con burbujas de gas en
varios grupos caliciales.
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5.Pionefrosis

Consiste en la presencia de material purulento en un sistema colector
obstruido. Es una emergencia uroldgica y requiere un diagnostico y
tratamiento precoz para prevenir el desarrollo de una bacteriemia y de un
shock séptico. En los adultos jovenes la obstruccion ureteropeélvica y la litiasis
son las causas mas frecuentes de pionefrosis, mientras que en los pacientes de
mayor edad la causa mas frecuente es la obstruccion ureteral maligna.

Ecografia:
La ecografia tiene una alta sensibilidad y una especificidad (90y 97% respectivamente). Muestra
dilatacion del sistema pielocalicial asociado o no dilatacion ureteral, visualizandose ecos internos
por presencia de material purulento y detritus, asi como en algunos casos niveles, gas y calculos.

TC de abdomen c/c: Rindn izquierdo aumentado de tamafio con cortical muy adelgazada que realza marcadamente con
multiples areas hipodensas intercomunicadas sugestivas de hidronefrosis severa grado IV. Presenta litiasis de aspecto coraliforme
alojada a nivel de la unién ureteropiélica y que alcanza el grupo calicial inferior.

A nivel polar superior del rindn se evidencian 2 colecciones subcapsulares de pared realzada sugestivas de inflamatorias; la mas
craneal (que presenta focos de contenido denso).

Engrosamiento de la fascia renal izquierda junto a rarefaccion de la grasa perirenal y de la hoja del pararenal posterior izquierda
gue asocia discreta cantidad de liquido contactando con cara posteromedial del bazo.

Pequena coleccion con pared realzada a nivel de pararenal posterior.En tejido celular subcutaneo de la pared lumbar se aprecia
area lineal de densidad de tejidos blandos en relacidon con fistula reno —cutanea.
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PATOLOGIA PROSTATICA

1.Prostatitis

Cuadro inflamatorio normalmente causado por una infeccion bacteriana de la
prostata. Se presenta en pacientes sexualmente activos por germenes de
transmisidon sexual o en ancianos por bacterias entéricas. La clinica (fiebre,
escalofrios, disuria, dificultad para orinar, dolor pélvico y/o orina turbia) es
altamente sugestiva de su diagnostico y rara vez se indica una prueba de
imagen que en tal caso puede mostrar un aumento de tamano de la glandula
con disminucion de |la ecogenicidad en la ecografia o de la atenuacion en la TC.

2.Absceso prostatico

En la exploracion fisica el diagndstico se hace evidente. Ecograficamente se

observa una lesion hipoecoica irregular septada. Con técnica doppler existe
un flujo aumentado en el area del absceso.

TC

Colecciones hipodensas con realce periférico en cualquier localizacion del parénquima
prostatico.

Tc de pelvis c/c:

Coleccién hipodensa
con realce periférico
en el I6bulo
prostatico izquierdo.
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PATOLOGIA URETRAL/PENEANA

1.Uretritis 3. Cavernositis
Inflamacion de la uretra, generalmente debida a Aumento de la vascularizacion de
una infeccidn por gérmenes de transmisidn sexual  10S cuerpos cavernosos con
y caracterizada por ardor o dolor al orinar y la edema y microabscesos.

emision de secreciones purulentas. No es
necesario la realizacion de pruebas de imagen para
su diagnhostico.

2.Absceso periuretral

Constituye una complicacion secundaria a una infeccion (tipo gonorrea), estenosis
uretral o cateterismo / manipulacion uretral. Se produce cuando la glandulas de
Littré se obstruyen por pus o por cambios fibroticos aislandose habitualmente
bacilos gramnegativos, enterococos y anaerobios .

Ecografia: Coleccidn periuretral TC:Presencia de coleccion o colecciones hipodensas
hipoecoica con ecos internos periuretrales con realce periférico de contraste . En esta

que se extiende alrededor de |la patologia es de vital importancia delimitar los margenes de la
uretra asociado a hiperemia infeccion y describir su posible extensidon hacia el cuerpo
periférica. Puede asociar gas, esponjoso, los distintos planos fasciales ( fascia de Buck,
visualizdandose como imagenes fascia de Colles, Dartos etc...) ya que frecuentemente en esta
birrefrigentes puntiformes. patologia se produce necrosis extensa y el desarrollo de

cuadro séptico, con riesgo vital para el paciente

Mediante acceso ecogrdfico transperineal se
objetiva presencia de coleccion (flecha)
parcialmente septada ,con ecos
internos/detritus e importante hiperemia
periférica, en situacion posterior a uretra
prostatica. En corte sagital de TC
abdominopélvico c/civ: . Coleccion
hipodensa periuretral (flecha) a partir del
segmento prostatico (estrella) con realce
periférico de contraste . Abomba la fascia de
Colles (punta de flecha) con pérdida de plano
graso de separacion con la pared anterior del
recto.

En corte longitudinal ecografico y axial de
TC pélvico: La coleccién se extiende a lo largo
de uretra peneana con presencia de gas en su
seno (punta de flecha azul) y afecta a cuerpo
esponjoso y a cuerpo cavernoso derecho.
Edema difuso severo de tejidos blandos tanto
a nivel peneano como en regién escrotal
(estrella azul).
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PATOLOGIA VESICAL

1.Cistitis hemorragica

La etiologia es generalmente infecciosa. Hay sangrado mural y
frecuentemente coagulos intraluminales.

2.Cistitis gangrenosa

Por infecciones muy virulentas, en pacientes inmunocomprometidos,
con isquemia arterial por ejemplo etc.. La pared se necrosa y el epitelio
necrotico y ulcerado se desprende, formando un molde. Es frecuente |a
perforacion.

3.Pi1ocistitis

Empiema de la vejiga en pacientes con derivacion urinaria en los que
se deja la vejiga desviatalizada in situ. Radiolégicamente, se comporta
COmMO un absceso.
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PATOLOGIA ESCROTAL
1. Epididimitis

Primera causa de dolor testicular agudo en post puberales. Se da
principalmente entre los 40-50 anos. Puede ser secundaria a ITU,

trauma o deberse a diseminacidon hematogena de una infeccion
de otra localizacion.

Ecografia
Aumento del tamano y grosor del epididimo (suele iniciarse en la cola del
epididimo), de aspecto hipoecoico y heterogéneo (debido a la presencia de
hemorragia y edema) con un marcado aumento del flujo sanguineo del epididimo

en modo Doppler. Suele asociar leve hidrocele reactivo o un aumento del grosor
de la piel.

En ecografia se objetiva aumento global del tamano del epididimo global ecogenicidad disminuida y heterogénea.
Engrosamiento cubiertas escrotales (7mm). Hidrocele reactivo.

En ecografia doppler se aprecia aumento del flujo, arterial y venoso, en cabeza y cola del epididimo. El flujo en el testiculo
es normal.
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PATOLOGIA ESCROTAL

1. Orquitis

La orquitis aislada es rara y suele ser secundaria a paperas o SIDA. Ecograficamente
observaremos un aumento del tamano testicular, con lesiones hipoecogénicas
difusas, focales o multifocales asi como un aumento de su vascularizacion.

En ocasiones se pueden encontrar lesiones de morfologia nodular de origen
inflamatorio-infeccioso que pueden confundirse con tumores testiculares.

2. Orquiepididimitis

En el 20-40% de las epididimitis agudas se produce una extension al testiculo.
Ademas de las caracteristicas ecograficas propias de la epididimitis, habra un
aumento del flujo sanguineo no sélo en el epididimo sino también en el testiculo.

En casos muy graves puede haber zonas hipovascularizadas en relacidén con
Isquemia.

1. Orquiepididimitis: Testiculo aumentado
con hipoecogenicidad difusa y
heterogénea. Aumento de tamano del
epididimo en toda su longitud, que
presenta, también, un aspecto no
homogéneo con areas hiperecogénicas
a nivel de la cabeza epididimaria . A
nivel de la bolsa escrotal, hidrocele,
septado, en relacién con larga
evolucion (flecha verde).
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3. Absceso intraepididimal/intratesticular

- Absceso intraepididimal: se identifica como un area hipoecoica intratesticular, con
paredes irregulares y ecos internos.

- Absceso intratesticular: tiene una presentacion mas variable y puede observarse
como una lesion quistica compleja, de paredes irregulares, hipoecoica y con

vascularizacion periférica, aunque también puede presentarse como una lesion
solida.

2. Absceso testicular : El testiculo
izquierdo se encuentra
aumentado de tamano con
ecogenicidad alterada e hidrocele
asociado. En un polo testicular se
identifican dos imagenes
nodulares bien delimitadas
(flechas azules) ,anecoicas, que
parecen presentar contenido
hiperecogénico en su interior en
relacidn con abscesos.

4. Piocele

Secundario a la ruptura de un absceso intratesticular o por la ausencia de
tratamiento. Se observan hidroceles complejos con loculaciones y tabiques.
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PATOLOGIA FASCIAL

Constituye una fascitis perineal, perianal y genital, producida por afectacion
polimicrobiana (bacterias aerobias y anaerobias). La inflamacion y el edema
producen alteracion en la vascularizacion local, diseccidon fascial, diseminacion
de bacterias y progresion a la gangrena en los tejidos afectados.

Aunque el diaghostico de GF a menudo se hace clinicamente, las pruebas

de imagen pueden ayudar en casos dudosos.

Ecografia: engrosamiento y edema de pared escrotal, que puede contener focos hiperecogénicos
con artefactos de reverberacion por el gas en |la pared escrotal. Es posible visualizar hidroceles
reactivos. Los testes y epididimos no suelen presentar alteraciones.

TC : tiene mayor especificidad para el diagnostico y para la demostracién de la extension de la

enfermedad. Identifica engrosamiento de partes blandas e inflamacion, aumento de densidad y
estriacion de la grasa adyacente a las estructuras afectadas y enfisema subcutaneo, asociando en
ocasiones colecciones fluidas o abscesos organizados. La afectacion puede extenderse desde el
escroto, periné hacia region inguinal, hacia pared abdominal anterior, retroperitoneo, etc. Siendo
importante la evaluacion de las fascias superficiales y profundas.

Ademas la TC permite localizar algunas causas subyacentes como trayecto fistuloso, absceso perineal,
procesos infecciosos abdominales...

La ausencia de aire subcutaneo en el escroto o periné no excluye el diagndstico de gangrena de
Fournier aunque aproximadamente el 90% de los pacientes lo presentan.

En TC s/civ se aprecia
engrosamiento de partes
blandas ,de densidad,
estriacion de la grasa
adyacente y enfisema
subcutaneo. La afectacion se
exitende desde el periné hacia
region inguinal, retroperitoneo

V region sacra.
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Conclusiones:

- El radiologo juega un papel fundamental en la deteccion de
las complicaciones asociadas a la infeccion del tracto
genitourinario masculino en el paciente séptico. Aporta la
informacion necesaria acerca del organo afecto asi como del
estado de los tejidos adyacentes para un tratamiento correcto
v dirigido.



