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ABSTRACT
Focal Acute Nephritis. A Case Report

Focal acute nephritis (FAN) or acute lobar nephronia is a rare clinical picture characterized by an infection
localized in the kidney, with an inflammatory mass without liquefaction. Of variable clinical manifestations,
diagnosis is achieved through CT scanning. Histologically, unlike acute pyelonephritis, it does not present
a diffuse infiltrate. Objective: Case report of FAN in a pediatric patient. Case Report: Ten year old male
complaining of abdominal pain, presents painful percussion in the right lumbar fossa. Urinary analysis and
culture were negative, renal sonogram was negative. Abdominal CT scan showed multiple hypodense renal
foci. He responded well to cephotaxim, being discharged in the third day of hospitalization with completion
of treatment as outpatient. Differential diagnosis with Acute Pyelonephritis is very important, as it requires
controlled and opportune treatment to prevent renal absceses. Diagnosis of this pathology must be pursued
despite a normal UA.
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RESUMEN

La nefritis aguda focal o nefronia lobar aguda constituye un cuadro poco comun caracterizado por una infec-
cion localizada en el rifion, la que corresponde a una masa inflamatoria sin licuefaccion. Posee una clinica
variable, siendo la tomografia computada (TAC) la prueba mas sensible y especifica para el diagnostico de
esta enfermedad. Esta patologia se diferencia histologicamente de la pielonefritis aguda por no presentar un
infiltrado inflamatorio difuso. Objetive: presentar un caso de nefronia aguda multifocal en un paciente pedia-
trico. Caso clinico: Escolar de 10 afios que consult6 por dolor abdominal, al examen destacaba la presencia
de percusion dolorosa en fosa lumbar. Los examenes de orina y urocultivo fueron negativos. Al ingreso no se
detect6 cambios renales ecograficamente evidenciables. Se realizo un TAC de abdomen que mostraba multi-
ples focos renales hipodensos. Respondid favorablemente a terapia antibidtica con cefotaxima siendo dado de
alta al tercer dia, completando terapia en forma ambulatoria. La diferenciacion de este cuadro de otros procesos
renales como la pieloneftitis aguda (PNA) es muy importante, ya que precisa un tratamiento oportuno y con-
trolado por el riesgo de evolucionar a absceso renal. El diagnodstico de esta patologia debe ser buscado a pesar
de contar con examenes de orina negativos.

(Palabras clave: Nefronia lobar aguda, nefritis aguda focal).
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Introduccion

La nefritis aguda focal (NAF) o nefronia
lobar aguda fue descrita por primera vez por
Rosenfield en 1979!, y constituye una infec-
cion bacteriana aguda localizada en el rifion,
la cual generalmente es producida por Esche-
richia coli, que invade en forma ascendente
la via urinaria®>® y con menor frecuencia me-
diante via hematdgena®*®’. Corresponde a un
estado intermedio entre la pielonefritis aguda
(PNA) no complicada y un absceso renal*>7?
presentandose como una masa inflamatoria sin
licuefaccion?®. Histologicamente la PNA se
presenta con edema e infiltracion leucocitaria
difusa?, en cambio la NAF, se caracteriza por
una inflamacion de mayor intensidad en forma
localizada®*’.

Si este proceso ocurre en diversas areas
renales simultaneamente se denomina nefritis
aguda multifocal'®!!,

Esta patologia se describe en forma ocasio-
nal en adultos diabéticos'?, existiendo escasos
reportes en pacientes pediatricos**"!213, Es
probable que la NAF sea una entidad todavia
subdiagnosticada’.

Su presentacion es muy variable, pudiendo
incluir fiebre, dolor en flancos, leucocitosis,
piuria y bacteriuria, asociado a un rapido dete-
rioro de la condicion clinica, constituyendo un
cuadro similar a una PNA3*!21415 por lo que
se requiere un fuerte indice se sospecha. No es
posible diferenciar mediante el cuadro clinico
y de laboratorio una NAF de una PNA, siendo
necesario el estudio de imagenes?.

El hallazgo ecografico caracteristico es el
de una lesion focal de margenes mal definidos
que afecta principalmente la corteza renal*. Es
de aspecto hiperecogénico en relacion al pa-
rénquima adyacente, aunque puede visualizar-
se isoecogénico o hipoecogénico en estadios
tardios’. En forma adicional puede asociarse a
nefromegalia significativa®7?.

La tomografia computada (TAC) es el exa-
men imagenologico mas sensible y especifico
para el diagnostico de NAF?357, donde se evi-
dencian regiones de la corteza renal en forma
de cufia pobremente definidas, con disminu-
cion de la densidad posterior a la administra-
cion de contraste endovenoso®. Los inconve-
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nientes del TAC son la significativa radiacion
a la que es sometido el paciente, la necesidad
ocasional de sedacion y el costo econdomico de
este examen®. Se ha sugerido la ecografia como
método de eleccion para el diagnostico®?”, re-
servandose el TAC para aquellos casos en que
la ecografia es dudosa y no hay respuesta ade-
cuada al tratamiento antibiotico®’.

En el estudio cintigrafico con DMSA (CR
DMSA) en nifios con infeccion del tracto uri-
nario (ITU) alto, son frecuentes las lesiones
multifocales, las que son indistinguibles de
aquellas relacionadas a la NAF®. Esta prueba
tiene mayor utilidad en el seguimiento de estos
pacientes?.

Los principales diagnosticos diferenciales
de este cuadro son el absceso renal y neopla-
sias renales'®!” las cuales implican un trata-
miento distinto.

El interés del diagnostico de esta patologia
radica en la importancia en la diferenciacion
de otros procesos infecciosos renales ya que
requiere un tratamiento mas agresivo y prolon-
gado asociado a un seguimiento estrecho por
el riesgo de evolucionar a absceso renal®>"13,
Por otra parte, se ha descubierto una fuerte re-
lacion entre la NAF y la presencia de patologia
del tracto urinario, siendo la principal de ellas
el reflujo vésico ureteral®>%121% cuadro presen-
te en hasta el 40% de los pacientes pediatricos
con NAF?. Debido a la alta incidencia de pa-
tologia concomitante del tracto urinario, con
eventual necesidad de resolucion quirtrgica,
algunos autores han llegado a recomendar la
participacion de ur6logos en el tratamiento de
estos pacientes’.

El objetivo es presentar el caso de un pa-
ciente pediatrico que ilustra los hallazgos de
esta patologia.

Caso Clinico

Varo6n de 10 afios de edad, nacido de pretér-
mino a las 34 semanas por sindrome hiperten-
sivo del embarazo, ingreso el 03/06/2008 por
un cuadro de intenso dolor abdominal perium-
bilical de 24 horas de evolucion de caracter co-
lico no irradiado, acompafiado de temperatura
cuantificada hasta 37,5°C axilar y a 1 episodio
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de vomitos alimentarios y deposiciones liqui-
das.

En el Servicio de Urgencia Pediatrico del
Hospital Militar de Santiago se constatd pa-
ciente estable, afebril. Al examen fisico des-
tacaba dolor localizado en fosa iliaca dere-
cha (FID), sin signos de irritacion peritoneal,
prueba de puiio percusion negativa. Dentro de
los examenes de laboratorio practicados en
el Servicio de Urgencias destacaban: Leuco-
citos 11 800/mm? (4 500-13 500) con 8% de
baciliformes; PCR 5,18 mg/ml (< 1); VHS 6
mm/hr (< 10); la orina completa presentaba
microhematuria de 5-8 eritrocitos por campo;
electrolitos plasmaticos en rangos normales;
antigenos fyphi y paratyhpi negativos; no se
tomaron hemocultivos. Se realizd ecografia
abdominal simple en la cual se inform6 un en-
grosamiento de la pared del colon ascendente.
Sin otros hallazgos patologicos. Ambos rifio-
nes eran de forma, tamano, ecogenicidad y
grosor cortical normal. El apéndice cecal fue
imposible de identificar. Es ingresado para
estudio bajo la sospecha de adenitis mesen-
térica.

Durante el primer dia de hospitalizacion el
paciente presentd un alza térmica cuantifica-
da hasta 39°C axilar, persistiendo con dolor
en FID, sin resistencia abdominal ni diarrea.

Volumen 81 - Nimero 3

Present6 en ese periodo dolor a la percusion
de la fosa lumbar derecha. Se realizo TAC
de abdomen y pelvis en la cual se observan
multiples focos renales bilaterales hipoden-
sos sospechosos de un proceso inflamatorio
agudo, planteandose una nefritis multifocal
aguda (figuras 1 y 2). Se inici6 tratamiento
antibiotico con cefotaxima 1 gr cada 8 horas
endovenoso. El paciente evolucioné favora-
blemente, sin dolor espontaneo, afebril, con
parametros inflamatorios dentro de rangos
normales y sin deterioro de la funcion renal.
El urocultivo tomado al ingreso resulté ne-
gativo. Durante el segundo dia de hospitali-
zacion se realizo CR DMSA el cual resulto
normal (figura 3).

Fue dado de alta al tercer dia en excelen-
tes condiciones, con cefadroxilo 500 mg cada
12 horas via oral por 10 dias, solicitindose en
forma ambulatoria ecografia doppler renal y
de vias urinarias, ademas de orina completa
y urocultivo de control. Se cité a control en
policlinico de nefrologia a las dos semanas
posterior al alta, donde se constato al paciente
asintomatico, normotenso, con examen de ori-
na normal, al igual que ecografia previamente
solicitada. No se exigiéo nuevas pruebas ima-
genoldgicas y sus controles posteriores fueron
normales.

Figura 1. TAC de abdomen (reconstruc-
cion coronal): Se observan riflones de ta-
mafio normal, ambos con multiples focos
hipodensos de menor captacion del con-
traste endovenoso, algo mayor hacia la re-
gion superior del rindn derecho (flechas).
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Figura 2. TAC de abdomen. Flecha: Lesion cortical hipo-
densa en region superior del rindn derecho.

Discusion

En las publicaciones realizadas llama la
atencion la falta de uniformidad en los proce-
dimientos imagenolégicos empleados. Se han
utilizado combinaciones de distintas técnicas
(ecografia, urografia intravenosa, CR DMSA
y TAC) con diversas conclusiones en relacion
a la prueba idénea para el diagnostico,. Ac-
tualmente se plantea la ecografia como méto-
do de eleccion**7 reservando el TAC cuando
los resultados de la ecografia son dudosos y
no hay respuesta adecuada al tratamiento an-
tibiotico’.

Algunos autores recomiendan la realiza-
cion de estudios imagenologicos sistematicos
en aquellos pacientes con PNA, ya que permite
diferenciar esta entidad de la NAF y el absce-
so renal en forma precoz’. A pesar de que la
ecografia renal ha sido considerada el mejor
y mas efectivo método de tamizaje para NAF,
han sido reportados multiples casos falsos po-
sitivos y negativos™!®, describiéndose la pre-
sencia de hasta un 60% de falsos negativos'>.
Sin embargo, otro estudio senala que la exis-
tencia de nefromegalia severa y/o una masa fo-
cal renal otorga a este examen una sensibilidad
superior al 90%°. Estos disimiles resultados
probablemente se deben a que el diagnostico
ecografico de la NAF depende de la interpreta-
cion del radidlogo’, lo que hace dificil definir
el real valor de esta técnica para el diagndstico
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Figura 3. Cintigrama renal con DMSA. Se observa capta-
cion adecuada y homogénea del radiofarmaco en el parén-
quima renal.

de esta patologia. En el caso expuesto, la eco-
grafia tomada en el Servicio de Urgencias fue
negativa. Al examinar nuevamente al paciente
al dia siguiente del ingreso, se constata dolor
a la percusion en fosa lumbar derecha, lo que
asociado a la presencia de un alza febril y una
ecografia no categodrica, determind la realiza-
cion de un TAC de abdomen y pelvis, el cual
evidencid lesiones compatibles con una NAF.

La técnica que ha demostrado la mayor
sensibilidad y especificad para el diagnostico
de nefritis aguda focal es el TAC?3>7, pero la
significativa radiacion a la que es sometido el
paciente y su costo elevado®, impide que este
método sea utilizado como método de tamiza-
je. Se recomienda utilizar esta técnica cuando
los resultados de ecografia sean dudosos, fren-
te a una pobre respuesta tras 72 h de tratamien-
to antibiotico>>>713,

La CR DMSA en pacientes con NAF des-
cribe zonas de hipocaptacion, sin embargo,
algunos autores sefialan que esta técnica no
seria el método de eleccion para la confirma-
cion diagnoéstica ya que es posible encontrar
imagenes indistinguibles con una pielonefritis
aguda®. En una serie de 143 nifios con diagnos-
tico de ITU alta basado en marcadores clinicos
y de laboratorio, sometidos a estudio precoz
con CR DMSA, un 21% de ellos no presen-
taron hallazgos patologicos'®. Estudios expe-
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rimentales sefialan que lesiones pequefias, que
comprometen menos del 10% del parénquima,
son dificiles de detectar con esta prueba®.
Existe controversia sobre la utilidad del CR
DMSA en la fase aguda de una ITU alta, sin
embargo, existe consenso en su utilidad para la
deteccion de cicatrices renales, las que condi-
cionan el desarrollo posterior de hipertension
arterial e insuficiencia renal cronica®. En pa-
cientes con NAF la utilidad mas importante de
este examen es el control para detectar cicatri-
ces posteriores al periodo agudo, sin embar-
go, otras publicaciones recomiendan hacer el
seguimiento mediante ecografia’. Durante la
hospitalizacion se realizo esta prueba al tercer
dia del inicio de los sintomas. Se evidencio
una captacion del radiofamaco en el parén-
quima renal en forma bilateral y homogénea,
sin existir defectos netos de captacion. El re-
sultado de este examen puede ser atribuible a
la presencia de multiples masas bilaterales las
cuales no sobrepasaban el 10% del parénqui-
ma renal total, no evidenciandose de esta for-
ma una imagen localizada de hipocaptacion.
Falta definir atin el rol de este examen tanto
en el algoritmo diagndstico como en control
posterior.

En el caso clinico expuesto, tanto la orina
completa como el urocultivo fueron negativos
para infeccion urinaria. En una serie se descri-
bio la presencia mayor a 10° unidades forma-
doras de colonias en el 62% de los urocultivos
realizados, no logrando aislar ningiin germen
en el 24% del los casos®. Otra serie reporta la
ausencia de piuria en el 28% y bacteriuria en
el 20% de los pacientes estudiados'?>. Un gru-
po de autores ha recomendado la realizacion
de estudios imagenoldgicos en casos de fiebre
de origen desconocido, considerando que un
paciente presente NAF incluso en ausencia de
piuria o urocultivos (+)?!.

Con respecto al tratamiento antibidtico se
ha sugerido tradicionalmente una terapia con
una duracion de 14 dias como minimo*¢. Un
estudio compard la eficacia de una terapia de
2 semanas de duracion con otra de 3 semanas,
llegando a la conclusion de que el grupo de
pacientes sometidos a una antibioterapia de 3
semanas, presentaban resultados significativa-
mente superiores’.
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La respuesta a tratamiento antibidtico en
este caso fue favorable, similar a lo descrito en
la literatura especializada®>7-1322,

Conclusiones

La NAF es una infeccion focal del parén-
quima renal. Se ubica en un espectro clinico
entre la PNA difusa y el absceso renal, su cli-
nica es similar a la PNA. Por su caracter focal
en las imagenes, se debe descartar otras pato-
logias como tumores o abscesos. El diagnosti-
co de esta enfermedad implica un tratamiento
antibidtico agresivo y prolongado, asociado a
un seguimiento estricto por el riesgo de evolu-
cionar a absceso renal. Por otra parte es nece-
sario buscar activamente patologia del tracto
urinario concomitante.

La ecografia es el examen inicial en el diag-
nostico de NAF, el TAC aunque de mejor ren-
dimiento debe ser reservado para aquellos pa-
cientes que presenten una ecografia con resul-
tados dudosos o una evolucion clinica torpida.
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