NEFRONIA LOBAR

JAIRO CRIADO PACHECO *
JOSE DE LA CRUZ MORENO **

RESUMEN

Se presenta una revisién de tema sobre la nefronia lobar aguda, enfermedad supurativa locali-
zada renal de reciente descripcién y que se presenta por lo general como complicacién de un
procesé infeccioso de la via urinaria, como es el caso de la pielonefritis. Se revisa su epidemio-
logia, fisiopatogenia, clinica, manera de diagnosticar y proceso de diagnéstico y seguimiento.

Rosenfield y cols describieron en 1979 1a nefronia lobar aguda (NLA), entidad patolégica sobre
la cual han aparecido posteriormente numerosos informes en la literatura radiolégica. Esta
entidad, también llamada nefritis bacteriana focal aguda (NDFA) dada su naturaleza focal
puede confundirse con el absceso intrarrenal (AIR), particularmente cuando se emplean técnicas
habituales en el estudio de las infecciones de la via urinaria. LA NLA es una infeccién aguda no
purulenta que aparece como resultado de la progresién de una pielonefritis aguda (1).

Hay que tener en cuanta que existen diferencias sustanciales con respecto al manejo terapéutico
delaNLA yla AIR, porlo que hay que establecer diagnéstico diferencial entre las dos entidades,
asf como es necesario tener en cuanta el diagnéstico de NLA en todos los pacientes portadores
de una infeccién renal en los que se logre identificar la presencia de masa renal por métodos ra-

diolégicos.

PALABRAS CLAVE: Infecciones del tracto urinario - Complicaciones

EPIDEMIOLOGIA

Se hadescrito en todaslasedades. Se haencontrado
un total de 23 informes sobre casos en la edad
pediétrica en la literatura inglesa. Rathore y cols
presentaron 17 casos en los que el promedio de
edad fue de 6 afios 9 meses (limites: 3 meses y 9
afios). Diez de los pacientes eran mujeres (1). Zaontz
y cols realizaron el estudio de 9 pacientes con NLA,
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8 mujeres y un varén, con edades entre 20 y 86 afios
(2). EN términos generales es una enfermedad que
parece afectar més a los adultos, pero la incidencia
precisa se desconoce (3).

FISIOPATOLOGIA

La nefritis bacteriana focal aguda o nefronia lobar
aguda es una masa renal inflamatoria sin pus
drenable. Los organismos etiol6gicos més frecuen-
tes son las bacterias Gram negativas. Aunque se ha
logrado reproducir experimentalmente en animales
nefritis focal al causar reflujo vésicoureteral (RVU)
con orina infectada, no se ha encontrado en huma-
nos la asociacién entre reflujo y NLA (4).

B sl

Y

A vy

,,4
P

P

oy
Eett



Hasta solo hace poco tiempo se conoce con exacti-
tud los mecanismos por la cual se producen in-
fecciones de la via urinaria (IVU) y la manera en
que se puede producir lesiébn permanente del
parénquima renal. Un paso importante en la inicia-
cién del proceso es la adherencia bacteriana a los
receptores glucolipidos de la célula uroepitelial
por medio de fimbrias especificas al receptor. Ya
que la adherencia de la bacteria causa disminucién
de la motilidad uretral, as bacterias con fimbrias P
(llamadas asi porque el receptor de estas fimbrias
sobre las células uroepiteliales es idéntica a las sub-
unidades del antigeno P del sistema de grupos
sanguineos P) son capaces de ascender al rifién. En
pacientes conRVU, la presencia de fimbrias Penlas
bacterias es menos critica en el desarrollo de
pielonefritis. Cuando la bacteria alcanza el rifi6n,
ella activa el complemento con estimulo de la quimio-
taxis y activacién de los granulocitos y la fagocito-
sis de las bacterias. La agrupaci6én de granulocitos
causa microabscesos y oclusién de capilares que
resultan en isquemia y metabolismo celular an-
aer6bico (5, 6). Ademads de las caracteristicas de
virulencia bacteriana y los mecanismos normales
de defensa del huésped, se ha encontrado que a
medida que disminuye la resistencia del huésped
en la IVU, bajan los requisitos de virulencia de la
bacteria, y a medida que aumenta la resistencia de
huésped se necesita que las bacterias sean mas

agresivas (7).

La infecci6bn del parénquima renal se produce
usualmente con organismos Gram negativos intro-
ducidos por ruta ascendente por el RVU encon-
trado, o al menos implicado en la patogénesis. Los
factores predisponentes incluyen estasis urinaria
causada por anomalia anatémico u obstruccién,
re: puesta anormal del huésped a la infecci6n tales
cumo un estado de inmunosupresién o diabetes; o
raramente, una enfermedad en otro sistema, por
ejemplo enfermedad cardiaca congénita con endo-
carditis bacteriana subaguda (8).

En el estudio de Rathore y cols (1), cinco de los 17
pacientes estudiados tenian problemas subyacen-
tes: anemia aplastica, diabetes mellitus, duplicidad
del sistema colector, hipospadia y comunicacién
ileal; cuatro de los nueves a los que se les efectu6

cistouretrograffa funcional (CUM) presentaron
RVU.

ANATOMIA PATOLOGICA

La NLA una infeccién supurativa de un I6bule’
renal entero, andlogo al compromiso de un
mento del pulmén enlaneumonia lobar. La unidad
estructural basica del rifién es el 16bulo, cala l6bulo

consiste en una pirimide medular y su capa super-
ficial de tejido cortical. En un adulto, cada rifién

contiene cerca de 14 16bulos (9, 10). '

Histol6gicamente, la NLA presenta hiperemia lo-
calizada, edema intersticial e infiltracién leucoc-
taria. Es en extremo importante establecer el di-
agnostico diferencial entre NLA y el IRA, no so-
lamente por las diferencias anatomopatolégicas
entre ambas entidades. En el AIR se presenta necro-
sis y licuefacci6n histica en el 4rea de la infecci6n
(1).

CUADRO CLINICO

La nefritis bacteriana local que se ha producido ex-
perimentalmente en cerdos por creaci6nde RVU e
infeccién ascendente se ha postulado como pre-
sente en humanos. Estos pacientes presentan un
cuadro inespecifico de fiebre y dolor abdominal o
en el flanco. Kline y cols (3) en su articulo sobre
nefritis bacteriana focal aguda encuentra varios
tipo de presentaciones en los pacientes infantiles.
Informé dos casos en los que se dio el mismo
cuadro inespecifico de fiebre y dolor, en donde el
segundo progreso a shock séptico con neumonia y
derrame pleural secundarios. En los pacientes con
NBFA que han sido reportados en la literatura, la
piuria y la bacteriuria estdn invariablemente pre-
sentes. En muchos casos se encuentra piuria sin
bacteriuria probablemente debida a inhibiciénbac-
teriana por tratamiento antibi6tico, mientras que
en otros hay bacteriuria sin piuria, sugestivo de
infeccién proveniente de la sangre. Hay bactere-
mia en uno de cada tres pacientes con NBFA.

Rathore y cols encontraron que en cerca del 50%de
los pacientes se presenta fiebre, en donde el 29%
presenta dolor lumbar o en los flancos, el cual se
precipita con la palpacién. El 94% tenfan uroculti-
vos negativos. Los microorganismos que con mas
frecuencia se presentan fueron las bacterias Gram
negativas (E. coli, P. aeroginosa, Klebsiella y Pro-
teus), pero también se han aislado algunos Gram
positivos como S. aureus y enterococos (1).
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DIAGNOSTICO Y AYUDAS DIAGNOSTICAS

La mayorfa de las autoridades recomiendan rea-
lizar imigenes de la via urinaria luego de una
infecci6én allf; no obstante, la NLA puede pasar
desapercibida si se emplean técnicas del tipo uro-
graffa intravenosa (1). La urograffa excretora es
una prueba de tamizaje valiosa en pacientes en
quienes se sospecha enfermedad renal inflamato-
ria en los que la terapia médica falla; sin embargo,
en los casos de pielonefritis esta puede ser normal,
encontrdndose en muchos casos agrandamiento
renal difuso, densidad nefrogréfica disminuida y
pobre excresién del medio de contraste. Una masa
renal focal y la reduccién de la densidad nefro-
gréfica se ha encontrado virtualmente en todos los
adultos con NBFA.

Kline y cols (3) encontraron que con la ecografia se
hace evidente una masa hipoecoica focal o masas
que rompen la unién cérticomedular renal normal.
Una manera (itil de diferenciar estas dreas hipoecoi-
cas en NBFA de AIR son sus mirgenes irregulares.
En caso de encontrarse aumento y confluencia
progresiva de las ddddddddregiones hipoecoicas
se estarfa ante la formaci6n de un absceso.

En casos particulares, la masa renal de la NBFA
sugiere la presencia de de un tumor, pero en otros
casos la imagen ecogréfica puede ser normal. La
tomografia axial computadorizada (TAC) puede
mostrar una masa renal pobremente definida con
poco contraste en todos los casos de NBFA. El
absceso renal por los general tiene mejor definido
el margen. La TAC parece ser més sensible que la
ecografia en el diagnéstico de NBFA.

Otras modalidades imagenol6gicas son de poco
uso para el diagnéstico de NBFA. La gammagrafia
cc 1 Galio es anormal en estos pacientes, pero no
puede diferenciarse de otros procesos inflamato-
rios perirrenales o renales (3). Algunos investiga-
dores consideran que la gammagrafia con is6topos
tiene un elevado grado de sensibilidad y especifi-
cidad, ademds de beneficio adicional de la repro-
ductibilidad para hacer el seguimiento de la
respuesta al tratamiento de los pacientes con
pielonefritis aguda. Traismany cols sugieren queel
método de eleccién para el estudio de la NFA es
este, pero dicha opinién no es compartida univer-
salmente (1).

Zaonts y cols (2) han concluido que todos los

pacientes con hallazgo urogréfico anormal suges-
tivo de NBFA no necesitan estudios imagenolégi-
cos adicionales. Los antibi6ticos y el seguimiento
clinico puede ser todo los que se necesita ini-
cialmente, a pesar de la disponibilidad de tecno-
logfa costosa. Siguiendo una terapia antibi6tica
apropiada y una respuesta clinica adecuada se
reduce la necesidad de cualquier seguimiento
imagenolégico de alta tecnologia. La resolucién ed
la masa y la restauracién del perénquima renal
normal, puede demostrarse con el seguimiento con
urografia excretora.

Davidson y cols (11) reportaron cinco casos de
NBFA en adultos, en los cuales utilizan como método
diagnéstico la angiografia, la cual sirvi6 para dife-
renciar entre tumor renal, trombosis de la vena
renal y NBA.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

La nefritis bacteriana focal aguda debe diferen-
ciarse del absceso renal, de las neoplasias benignas
o malignas (ej. tumor de Wilms o linfoma), y de los
quistes renales. La historia clinica, los signos y
sintomas sugestivos de infeccién y el estudio ra-
diogréficos ayudaréan en tal discriminaci6n (3).

Harris y cols (12) publicaron un caso de NBFA
como una masa abdominal palpable. Este paciente
presentaba fiebre, dolor en el flanco, urosepsis y
masa abdominal dolorosa. La diferenciacién de
esta condicién es muy importante, en especial del
absceso o otras masas renales, ya que el tratamiento
de la NLA no es quirtirgico, en donde la infeccién
responde a la terapia antimicrobiana, mientras que
el AIR precisa drenaje adicional.

TRATAMIENTO

El tratamiento de la NBFA es primariamente médico.
La mayoria de los pacientes se trata inicialmente
con antibi6ticos endovenosos, para terminar luego
por via oral. Se sugiere que el tratamiento sea
realizado por un minimo de 14 dias, luego de los
cuales e debe realizar urografia excretora; si esta es
anormal o la respuesta clinica no es satisfactoria, se
deben continuar los antibi6ticos y realizar ecografia
y TAC. Si hay licuefaccién o formacién de absceso
se indica el drenaje quirtrgico.
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La resolucién radiogréfica completa requiere de 4
a 6 semanas, e incluso m4s tiempo en los casos no
complicados. Los estudios de seguimiento de pacien-
tes por largo plazo han revelado cicatrices renales
residuales en algunos casos (1, 3).

SUMMARY
LOBAR NEPHRONY

A revision on the topic of acute lobar nephrony, a local
suppurative renal disease of recent description caused
as a complication of a urinary tract infection process, as
in the case of pyelonephritis, is presented. A review of
its epidemiology, physiopathology, clinical features,
diagnosis and follow-up is done.
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