
ACTAS UROLÓGICAS ESPAÑOLAS NOVIEMBRE/DICIEMBRE 2002

RESUMEN
El riñón en herradura es una malformación congénita que predispone al desarrollo de infec-

ciones urinarias altas, por la ectasia piélica inherente a la malrotación de las unidades renales.

La nefritis bacteriana aguda es un estadio evolutivo de la infección renal aguda situado entre

la pielonefritis aguda y el absceso renal. El diagnóstico diferencial entre estas entidades sólo es

posible mediante el apoyo de alguna técnica de imagen, ya que desde el punto de vista clínico

son indistinguibles. El TAC con contraste es la técnica de mayor sensibilidad y especificidad en

el diagnóstico de nefritis bacteriana aguda, y se considera la prueba de elección. Los hallazgos

característicos del TAC son áreas corticales redondeadas o cuneiformes que adquieren una apa-

riencia estriada tras la administración de contraste. El tratamiento está basado en antibiotera-

pia de amplio espectro, que debe mantenerse durante un período de 3-6 semanas.

Presentamos un caso de nefritis bacteriana aguda difusa, en un paciente pediátrico con riñón

en herradura, que se resolvió satisfactoriamente con tratamiento antibiótico prolongado.

ABSTRACT
Horseshoe kidney is a congenital malformation which predisposes the patient to severe uri-

nary tract infections, due to pelvic ectasia which is inherent in the malrotation of the renal units.

Acute bacterial nephritis is an evolutionary stage of the acute renal infection situated between

acute pyelonephritis and renal abscess. It is only possible to carry out a differential diagnosis

of these two bodies through the application of some imaging technique, as it is impossible to

differentiate them from a clinical point of view. A CT contrast scan is the most sensitive and

specific means of diagnosing acute bacterial nephritis, and is considered to be the most appro-

priate test method. The CT scan usually reveals circular or wedge-shaped cortical areas which

become striated after contrast administration. Treatment is based on broad-spectrum antibiot-

herapy, which must be continued for a period of 3 to 6 weeks.

We present a case of diffuse acute bacterial nephritis, occurring in a paediatric patient with

a horseshoe kidney, which was successfully treated by means of a prolonged course of anti-

biotics.
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La nefritis bacteriana aguda (NBA) es una
infección renal aguda no supurativa descrita ini-
cialmente por Rosenfield en 19791.

El riñón en herradura es una malformación
congénita que confiere una mayor predisposición
a padecer infecciones urinarias altas, a conse-
cuencia de la ectasia piélica bilateral asociada a la
malrotación de las unidades renales2.

Desde el punto de vista radiológico e histológi-
co, la NBA es una forma evolutiva de las infeccio-
nes renales, que se halla en un estadio intermedio
entre la pielonefritis aguda y el absceso renal3-5. Se
han adoptado múltiples términos en la literatura
para definir este proceso, siendo los más utiliza-
dos nefronía lobar aguda, nefritis bacteriana focal
aguda y pielonefritis focal aguda.

Presentamos un caso de NBA diagnosticado en
un paciente con riñón en herradura, que se resol-
vió satisfactoriamente con tratamiento antibiótico
prolongado.

CASO CLÍNICO
Paciente varón de 13 años que acudía a urgen-

cias por cuadro de 4 días de evolución consisten-
te en fiebre (>40ºC), dolor abdominal, vómitos y
diarrea.

A la exploración física presentaba dolor a la
puño-percusión renal izquierda y a la palpación
de hemiabdomen izquierdo, sin signos de irrita-
ción peritoneal.

Las pruebas de laboratorio mostraban los
siguientes datos: Hemograma: 33.800 leucoci-
tos/µl con 88,5% de neutrófilos, 382.000 plaque-
tas/µl. Frotis de sangre periférica: 94% de seg-
mentados y 6% de monocitos. Coagulación: acti-
vidad de protrombina 55,8%, tiempo de protrom-
bina 19,1 segundos. Bioquímica sanguínea: urea
67 mg/dl, creatinina 1,2 mg/dl. Sedimento de
orina: pH 5, >300 leucocitos/campo, 2-3 hematí-
es/campo e intensa bacteriuria.

El urocultivo y el hemocultivo eran positivos
para E. coli.

Se realizó una ecografía abdominal, que
demostraba la existencia de un riñón en herradu-
ra, con un incremento difuso de la ecogenicidad
del riñón izquierdo, ectasia piélica ipsilateral y una
pequeña cantidad de líquido libre intraperitoneal.
Se efectuó asimismo un TAC abdómino-pélvico, en
el que se confirmaba la existencia de riñón en

herradura, con nefromegalia izquierda y múltiples
lesiones hipodensas, redondeadas y mal delimita-
das, así como áreas cuneiformes de apariencia
estriada (Figs. 1 y 2).

Con el diagnóstico de nefritis bacteriana aguda
difusa, se instauró tratamiento antibiótico intra-
venoso con ceftriaxona 2 g iv/24 h/5 días. Una vez
recibido el antibiograma, se inició antibioterapia
oral con amoxicilina/clavulánico (500 mg vo/8
h/23 días), completando de este modo 4 semanas
de tratamiento antibiótico.

Transcurridas 72 horas de tratamiento anti-
biótico se lograba la remisión de la fiebre y la nor-
malización de los datos hematológicos.

En el TAC realizado a los 8 días del ingreso se
evidenciaba una discreta mejoría radiológica, per-
sistiendo las lesiones descritas en el TAC inicial.
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FIGURA 1: TAC inicial: Nefromegalia izquierda con múlti-

ples lesiones hipodensas redondeadas y mal delimitadas.

FIGURA 2: TAC inicial: áreas cuneiformes de morfología

estriada en unidad renal izquierda.



Para descartar la existencia de reflujo vésico-
ureteral, se realizó una cistouretrografía retrógra-
da y miccional, que era normal. En la revisión efec-
tuada a las 5 semanas, el paciente estaba asinto-
mático y en el TAC de control se verificaba la desa-
parición de las áreas de NBA (Fig. 3), así como
adelgazamiento y retracción cicatricial de la corti-
cal del riñón izquierdo (Fig. 4). Un año después se
realizaba una nueva evaluación mediante TAC,
comprobándose la estabilización de las lesiones
anteriormente descritas.

DISCUSIÓN
Existen dos formas claramente diferenciadas

de NBA, una denominada focal, que se caracteri-
za por la existencia de una única lesión cortical
renal, y otra que podríamos llamar difusa6,7, en la
que habitualmente se detectan varios focos de

lesión, acompañados o no de cambios difusos en
el parénquima renal. Esta diferenciación no es
tenida en cuenta por la mayoría de los autores,
que utilizan el término nefritis bacteriana focal
aguda para referirse a cualquiera de las dos for-
mas de presentación. Aunque se trate de una
cuestión puramente conceptual, nosotros preferi-
mos denominarlo nefritis bacteriana difusa
aguda, ya que creemos que esta denominación se
ajusta más a los hallazgos radiológicos, aunque
las bases etiopatogénicas, cronológicas y terapéu-
ticas sean probablemente las mismas.

La edad de presentación de la NBA es muy
variable, habiéndose comunicado casos entre los
3 meses y los 86 años8. La incidencia real de la
NBA es difícil de establecer, tratándose probable-
mente de una entidad infradiagnosticada, ya que
para su diagnóstico es necesario efectuar una
prueba de imagen, que no se realiza en la mayo-
ría de las infecciones urinarias4,9.

Aproximadamente un tercio de los pacientes
pediátricos con NBA presentan un trastorno sis-
témico subyacente. Algunos de estos trastornos
son diabetes mellitus, anemia aplásica, comuni-
cación ileal, síndrome hepatorrenal, y ciertos tras-
tornos del almacenamiento del glucógeno3,8-10.
Asimismo se consideran factores predisponentes
de NBA, aquellas anomalías del tracto urinario
que ocasionan estasis urinaria, como el reflujo
vésico-ureteral y la urolitiasis8,9. El riñón en
herradura, aunque no había sido descrito previa-
mente en asociación con NBA, podría considerar-
se también un factor predisponente.

Se acepta de forma mayoritaria que las infec-
ciones renales tienen su origen en el tracto urina-
rio inferior, propagándose por vía canalicular
ascendente hasta la pelvis y el parénquima rena-
les. Una excepción a este mecanismo patogénico
la constituyen las infecciones estafilocócicas y de
origen tuberculoso, que alcanzan el parénquima
renal por vía hematógena11.

El urocultivo es positivo en más del 90% de los
pacientes con NBA, produciéndose bacteriemia en
aproximadamente el 30% de los casos3,9,10,12. Los
microorganismos aislados con más frecuencia son
los bacilos entéricos gramnegativos, especialmen-
te E. coli. Le siguen en frecuencia diversas espe-
cies del Klebsiella, Pseudomona, Proteus y
Staphilococcus aureus3,8.
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FIGURA 3: TAC de control: normalización del tamaño de

la unidad renal izquierda y desaparición de las lesiones

de NBA.

FIGURA 4: TAC de control: adelgazamiento y retracción

cicatricial de la cortical del riñón izquierdo.



Fiebre, dolor lumbar y/o abdominal y vómitos
son las manifestaciones clínicas más frecuentes,
palpándose en algún caso aislado una masa
abdominal. La clínica urinaria puede estar
ausente o ser muy vaga3,12. No existen síntomas
o signos específicos de NBA, que nos permitan
diferenciar este proceso de una pielonefritis
aguda simple. Sin embargo, la persistencia de la
fiebre y de los síntomas durante más de 48 horas,
a pesar de la correcta administración de antibio-
terapia de amplio espectro, debe hacernos sos-
pechar la existencia de una NBA o un absceso
renal8.

El diagnóstico de NBA está basado en los
hallazgos radiológicos, ya que desde el punto de
vista clínico es indiferenciable de la pielonefritis
bacteriana aguda y del absceso renal12.

La NBA es un diagnóstico diferencial impor-
tante dentro de las lesiones renales ocupantes de
espacio11. Esta entidad debe distinguirse de otras
patologías renales infecciosas: pielonefritis aguda
y absceso renal, así como de patologías no infec-
ciosas, como infarto renal, linfoma y carcinoma de
células renales. En estos casos las manifestacio-
nes clínicas, la edad del paciente y la respuesta al
tratamiento antibiótico son de gran utilidad para
establecer el diagnóstico diferencial9.

No existe consenso en la literatura sobre cual
es la mejor técnica de imagen para evaluar las
infecciones renales, y en concreto la NBA. La eco-
grafía es para algunos autores la técnica de elec-
ción para la valoración inicial de los pacientes con
clínica sugestiva de infección renal, por su ino-
cuidad, fácil manejo, bajo coste, y porque permi-
te una aproximación a la naturaleza de la lesión
renal3,4,8,10,12. Desde el punto de vista ecográfico,
la NBA se muestra como una lesión uni o multifo-
cal, habitualmente hipoecoica, aunque puede ser
iso o hiperecoica, que ocasiona una interrupción
de la diferenciación córtico-medular normal y pre-
senta unos bordes mal definidos3,4. La diferente
ecogenicidad de las lesiones se relaciona proba-
blemente con el tiempo de evolución, siendo las
lesiones hiperecoicas características de las fases
más precoces de la enfermedad, y las hipoecoicas
de NBA más evolucionada3.

Es muy útil, según algunos autores, la realiza-
ción de ecografía con doppler color potenciado, ya
que permite detectar la presencia de áreas hipo-

perfundidas, logrando una sensibilidad del 89%
en el diagnóstico de NBA, cuando esta entidad es
confirmada mediante TAC10,12,13.

El TAC se considera como la técnica radiológica
con mayor sensibilidad y especificidad en el diag-
nóstico de NBA3,4,13. El TAC sin contraste puede ser
normal en estos pacientes, aunque la imagen carac-
terística es de una o varias áreas parenquimatosas
de morfología cuneiforme o circular, hipodensas,
sólidas y mal delimitadas, que se distribuyen de
forma uni o bilateral3,5,8. Tras la administración de
contraste, se observan masas inhomogéneas de
bordes mal definidos y baja captación, o bien áreas
cuneiformes o redondeadas, que adquieren una
apariencia estriada5,11. En la forma difusa de NBA,
además de las alteraciones descritas, puede existir
nefromegalia, cambios inflamatorios del tejido peri-
rrenal y engrosamiento de la fascia de Gerota6.

La estriación característica que las lesiones
adquieren tras la infusión de contraste es posi-
blemente debida a la existencia de áreas con obs-
trucción de los túbulos colectores, que se alternan
con áreas de parénquima normal5,9.

La gammagrafía renal con ácido dimercaptosuc-
cínico 99mTc (DMSA) se utiliza con frecuencia para
el estudio de las infecciones urinarias en niños3,9,10.
La imagen gammagráfica característica de la NBA
focal es un área de hipoactividad del trazador4,13.
Esta técnica presenta una gran utilidad en la moni-
torización de la respuesta al tratamiento3 y consti-
tuye para algunos autores el procedimiento de elec-
ción para el estudio de la afectación renal en las
infecciones urinarias infantiles3,9,10. Otros autores,
por el contrario, opinan que la gammagrafía no es
el método idóneo para la evaluación de estos pacien-
tes, ya que las imágenes obtenidas no permiten dife-
renciar entre una pielonefritis bacteriana aguda y
una NBA, especialmente en su variante difusa13.

La principal ventaja de la gammagrafía renal
sobre otras pruebas de imagen, se obtiene en el
seguimiento a largo plazo, ya que permite detec-
tar lesiones cicatriciales residuales no apreciadas
mediante otras técnicas13.

El papel de la resonancia magnética en el estu-
dio de la NBA no está bien definido. Esta técnica
se considera superior al TAC en la diferenciación
entre masas renales benignas y malignas, sin
embargo no aporta mayor información en el estu-
dio de la patología infecciosa renal3,8.
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La UIV es una técnica poco utilizada en el estu-
dio de las infecciones renales agudas, ya que no
presenta alteraciones significativas en el 75% de
los pacientes4,11. Esta técnica no se recomienda en
el estudio inicial de NBA4.

La cistouretrografía retrógrada y miccional no es
evidentemente una prueba útil para el diagnóstico
de NBA, pero sí para conocer la existencia de reflu-
jo vésico-ureteral, que es un trastorno frecuente-
mente asociado a la NBA en la edad pediátrica8.

En aquellos casos de NBA en los que se dispo-
ne de estudio anatomopatológico, se observan
fenómenos de hiperemia localizada, edema inters-
ticial e intensa infiltración leucocitaria. Estos
hallazgos son cualitativamente similares a los
observados en la pielonefritis aguda, aunque en el
caso de la NBA, los cambios microscópicos son
más intensos y de distribución uni o multifocal
dentro del parénquima renal3,4,8,13.

La NBA requiere un tratamiento prolongado
con antibióticos de amplio espectro, que deben ser
inicialmente administrados por vía intravenosa.
Una vez lograda la remisión de la clínica se puede
pasar a antibioterapia oral, hasta completar un
período de 3-6 semanas3,11,12. La duración óptima
del tratamiento no ha sido establecida, aunque es
posible que la monitorización radiológica de la
lesión pueda ser útil para este fin9.

La diferenciación entre pielonefritis aguda y
NBA es también importante desde el punto de
vista terapéutico, ya que la duración de la anti-
bioterapia debe ser mayor en caso de NBA, o al
menos así parece, por el tiempo necesario para
lograr la resolución radiológica de las lesiones3.
Más importante aún es establecer el diagnóstico
diferencial con el absceso renal, ya que en este
caso el tratamiento antibiótico no es suficiente
para lograr la remisión clínica y radiológica, sien-
do necesario el drenaje del mismo mediante téc-
nicas percutáneas o cirugía abierta.

La NBA evoluciona hacia la plena resolución
clínica con el uso de antibióticos apropiados11. La
desaparición de las lesiones radiológicas iniciales
se produce habitualmente a partir de la cuarta
semana de evolución, aunque, como ocurre en
nuestro caso, el seguimiento mediante técnicas de
imagen permite detectar cicatrices renales en la
mayoría de los pacientes10.
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