DIAGNOSTICO A PRIMERA VISTA

Sindrome febril prolongado sin focalidad
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Caso clinico

Mujer de 61 afios con antecedentes de tabaquismo e hi-
pertension arterial que ingresé en el Servicio de Medicina
Interna por sindrome febril prolongado sin foco. La pa-
ciente presentaba fiebre de un mes evolucién de hasta
40 °C de predominio vespertino, acompanada de artro-
mialgias y pérdida de 5 kg de peso. No existian datos epi-
demiolégicos de interés y la anamnesis dirigida por apara-
tos era negativa.

En la exploracion fisica destacaba la presencia de un
soplo sistélico II/VI, polifocal y una microadenomegalia
cervical e inguinal.

Los estudios de laboratorio destacaron la presencia de
11.700 leucocitos/pl con neutrofilia, discreta anemia nor-
mocitica normocrémica y aumento de los reactantes de
fase aguda (VSG 85 mm y proteina C reactiva 141 mg/l).
El perfil bioquimico sérico fue normal junto con un estudio
reumatolégico basico. En cuanto a los estudios microbio-
légicos realizados, las aglutinaciones febriles, serologia
luética y baciloscopias de esputo y orina fueron negativos.
En el sedimento se encontré leucocituria. Se tomaron
muestras para hemocultivos y un urinocultivo.

La radiografia de térax fue normal. En la tomografia
computarizada abdominopélvica destacaba la presencia
en el rinén derecho de multiples imagenes hipodensas de
morfologia triangular de base cortical (figs. 1A'y B).

La ecocardiografia transtoracica mostraba regurgitacién
adrtica moderada sin imagenes de verrugas endocardicas.

Evolucion y diagnodstico

Con el diagnéstico de nefritis bacteriana focal multiple
se inici6 tratamiento empirico con amoxicilina-acido cla-
vulénico, produciéndose la defervescencia a las 48 h. Los
hemocultivos resultaron negativos y en el urinocultivo se
aislaron mas de 10° UFC/ml de Escherichia coli resisten-
te a dcido pipemidico y sensible al resto de antibiograma.

Comentario

Desde la descripcion radiolégica de Rosenfield! en 1979,
la nefritis bacteriana focal aguda o nefronia lobular agu-
da ha sido objeto de comunicaciones periédicas. Se trata
de una forma grave y localizada de pielonefritis aguda,
que en el 50% de los casos se presenta como sepsis urina-
ria. Con menor frecuencia, puede cursar sélo con fiebre
prolongada, sin otra clinica acomparnante.
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Figuras 1Ay B. TC abdominopélvica: en ambas imagenes se aprecia un rifién
derecho con multiples zonas hipodensas de morfologia triangular con base en la
cortical.

Histolégicamente es una afectacién intermedia entre la
pielonefritis aguda y el absceso renal, caracterizandose
por la formacién de un infiltrado leucocitario localizado
en uno (focal) o en varios l6bulos renales (multifocal), pro-
bablemente como paso previo a la formacién de un absceso
renal.

La mayoria de los pacientes adultos son diabéticos y la
etiologia més frecuente es Escherichia coli, seguida de
Klebsiella pneumoniae? Suele ser frecuente la bacterie-
mia en estos pacientes.

Es fundamental la realizacién de pruebas de imagen
para su diagnéstico, aunque no existe un consenso esta-
blecido entre ellas. Pueden ser tiles la ecografia® y en es-
pecial la tomografia computarizada®, donde se observan
lesiones focales o imédgenes que en ocasiones simulan ma-
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sas sin claro aspecto de absceso y que obligan a un diag-
néstico diferencial con otras masas renales como la pielo-
nefritis xantogranulomatosa y el carcinoma renal®. De he-
cho, en algin caso el diagnéstico ha sido realizado tras la
nefrectomia, dado la presentacién seudotumoral de la ne-
fronia. La gammagrafia renal con 4cido dimercaptosucci-
nico *"Tc muestra una hipocaptacién en la zona corres-
pondiente a la nefronia lobular aguda, y puede localizar
otros focos de hipocaptacién en el mismo rifién o en el con-
tralateral durante la fase aguda que no son lo suficiente-
mente intensos para ser visible en la ecografia®. Es una
técnica muy sensible pero poco especifica al no diferenciar
estas lesiones de las de una pielonefritis. Sin embargo, tie-
ne mayor utilidad para el seguimiento porque puede de-
tectar cicatrices renales cuando la ecografia ya se ha nor-
malizado.

La mejoria clinica es progresiva, precisando tratamien-
to antibiético prolongado’. No estd claro cuanto tiempo
debe mantenerse el tratamiento, al no existir mucha expe-
riencia en su manejo, pero parece légico prolongarlo mas
tiempo que el de una pielonefritis no complicada, para evi-
tar complicaciones posteriores como son las cicatrices y los
abscesos renales. Se recomienda desde un minimo de 2 se-
manas hasta cuatro. A pesar del tratamiento, en algunos
pacientes puede progresar la enfermedad y formar un abs-
ceso renal, en esta situacion es necesario el drenaje qui-
rurgico de la lesién. Cuando la infeccién renal es difusa o
refractaria al tratamiento, estd indicada la realizacién de
una nefrectomia®.

Nuestra paciente, tras 4 semanas de tratamiento anti-
biético con amoxicilina-acido clavuldnico, mostré en un
control ecografico, que el tamaiio, la morfologia y la estruc-
tura del rinén afectado eran absolutamente normales. El
tratamiento con amoxicilina-dcido clavulénico, inicial-
mente empirico, se mantuvo en funcién de los resultados

628 Enferm Infecc Microbiol Clin 2005;23(10):627-8

del estudio de sensibilidad, permitiendo ademas la conti-
nuacién del tratamiento por via oral tras la mejoria ini-
cial obtenida con la terapia intravenosa. Probablemente la
administracién de una fluoquinolona hubiera sido igual-
mente eficaz por las elevadas concentraciones tisulares
que alcanza en parénquima renal, pero no se dispone de
datos acerca de las posibles ventajas de ésta sobre los be-
talactamicos en la entidad que describimos y que constitu-
yen los farmacos habitualmente empleados en los casos
descritos en la literatura médica, bien como agente tinico o
asociados a aminoglucésidos®?®.

Este caso destaca la presentacion de la nefritis bacte-
riana focal como causa de sindrome febril prolongado y
muestra la imagen radiolégica caracteristica del proceso.
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