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Pielonefritis bacteriana focal aguda.  
Comunicación de un caso 

INTRODUCCIÓN

La pielonefritis focal (PF) es una forma evolutiva poco frecuente de pielonefritis bacteriana aguda1, que era con-
siderada un punto intermedio en la evolución de una infección renal entre la pielonefritis aguda y el absceso renal 
en un lóbulo2, aunque publicaciones más recientes ponen esto en discusión3. Fue descripta por primera vez por 
Rosenfield en 1979, quien la definió como “masa renal causada por infección focal aguda sin licuefacción”4. Es una 
forma focal de una infección renal aguda bacteriana5, que afecta a un lóbulo renal, de manera análoga a la infección 
segmentaria del pulmón en una neumonía lobar2. Su incidencia llega al 8% en niños con infecciones urinarias febri-
les y puede ser bilateral en hasta el 28% de los casos3. Se llega al diagnóstico mediante imágenes en un paciente con 
respuesta insuficiente al tratamiento convencional5. Clínicamente es indistinguible de la pielonefritis aguda2 con el 
hallazgo por imágenes de una masa renal y se debe realizar el diagnóstico diferencial con absceso, quiste infectado 
o carcinoma renal necrótico1. La ecografía, por su bajo costo, su naturaleza no invasiva, ausencia de radiación y 
capacidad de valorar la naturaleza de la lesión es el primer estudio a proponer a pacientes con pielonefritis que no 
responden a la terapéutica habitual2; sin embargo se reconoce la mayor sensibilidad de la tomografía para el diag-
nóstico y seguimiento de estas lesiones6. La antibioticoterapia endovenosa y luego oral es el tratamiento a indicar. 
En la mayoría de los casos el pronóstico es bueno1,5.

CASO CLÍNICO

Paciente masculino, de 16 años, sin antecedentes clínicos ni quirúrgicos de relevancia, que comienza con dolor en 
flanco izquierdo, luego irradiado a fosa lumbar, de intensidad creciente. Días después se agregó Tº de 39-40ºC, 
con escalofríos, tratado como faringitis pultácea con Amoxicilina. Tres días más tarde, por no remitir la Fº, le rotan 
a Amoxicilina-Clavulánico, comenzando con vómitos. Le realizan ecografía que informa masa en polo superior 
del riñón izquierdo, es internado y cubierto empíricamente con Ampicilina-Sulbactam (AMS) 3 g EV c/6 hs. 
Al ingreso presentaba anemia, VSG de 120 mm, leucocitosis de 17,700 (con 98% de neutrófilos); urocultivo 
negativo. La tomografía (TAC) mostró imagen hipodensa en polo superior de riñón izquierdo, con degeneración 
quística en algunos sectores que no reforzaba con contraste EV, sin adenopatías (Figura 1). Por hemocultivo 
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se aisló Staphylococcus aureus meticilino sensible, re-
sistente a AMS. Al reinterrogarlo se identifica como 
puerta de entrada lesión en antebrazo, supurada, que 
él comprimía repetidamente y drenaba pus. Ecocar-
diograma normal. Se rotó ATB, evaluando relación 
riesgo/beneficio y se comienza con Cipro 200 mg EV 
c/12, cediendo la fiebre, pero persistió febrícula, por lo 
que se aumenta a 400 mg c/12 y se repite TAC, a los 
11 días de internado, sin mayores cambios (Figura 2).
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

La evolución clínica fue favorable, con remisión 
total del dolor a las 72 horas, descenso de leucocitos 
y de la Fº (aunque sólo estuvo afebril tras 10 días de 
internación), normalización de la fórmula leucocitaria 
y disminución de tamaño de la masa por ecografía. La 
función renal nunca se alteró y la VSG se mantuvo 
siempre muy elevada. Alta tras 14 días (y 4 días sin 
fiebre) con Cipro 750 mg c/12 VO. En controles am-
bulatorios siguió asintomático, se rotó a Cefadroxilo 
500 mg c/8 horas hasta completar 4 semanas de ATB, 
entre parenteral y oral. La ecografía de control a la se-
mana del alta evidenció disminución de la masa y el 
laboratorio LDH, uricemia, proteínas totales y albú-
mina dentro de valores normales, Proteína C Reactiva 
(-). Ecografía al mes de alta normal, citológico y VSG 
sin alteraciones. TAC a los 45 días de alta: ambos riño-
nes sin alteraciones.

DISCUSIÓN

Rosenfield describió esta entidad en 19794, referida a 
12 pacientes, dos niños y diez adultos y desde entonces 
se han publicado numerosos reportes en la literatura7. 
La presentación clínica es similar a la de una pielone-
fritis aguda, aunque a veces pueden no existir síntomas 
urinarios1. El urocultivo es generalmente patológico 
y hay bacteriemia hasta en un 30% de los casos8. El 
diagnóstico se basa en la clínica y las imágenes renales9, 
que identifican un área afectada, aunque se han des-
cripto formas migratorias10. El reflujo vesicoureteral es 
un factor predisponente, particularmente en niños, así 

Figuras 1. Riñón izquierdo con imagen hipodensa en polo superior que 
no refuerza con contraste EV, sugestivo de proceso infeccioso pielonefrí-
tico. Ambos riñones concentran y excretan en tiempos y forma normales. 
No adenopatías.

Figuras 2. Riñón izquierdo aumentado de tamaño, con presencia en polo superior de área hipodensa, groseramente redondeada, irregular, de 50 mm en 
transverso y 37 mm en anteroposterior. Infiltración de la grasa perirrenal anterior.



38

como estados de inmunodepresión, ya que se han re-
portado casos en riñones trasplantados11. Su inciden-
cia es baja, aunque es probable que la PF esté subdiag-
nosticada por no realizar imágenes a todo paciente con 
infección urinaria alta2.

Por ecografía se evidencia una masa focal, habitual-
mente hipoecogénica, pero también puede ser iso o hi-
perecogénica, de bordes irregulares, con pérdida de la 
diferenciación corticomedular2. El Doppler revela hi-
povascularización en el área afectada1. Por tomografía 
se visualiza una masa hipodensa, que tras la inyección 
de contraste no muestra refuerzo central, sólo capta-
ción periférica. Para valorar la función renal, especial-
mente en niños, es útil la centellografía con DMSA, 
que muestra un área con menor actividad del radio-
trazador2. La resonancia magnética es útil en pacien-
tes con alergia al contraste, ofreciendo una alternativa 
libre de radiación8. La uretrocistografía debe indicarse, 
especialmente en niños, una vez superado el episodio 
agudo, para descartar reflujo como condición predis-
ponente9. 

El agente etiológico más frecuente es Escherichia 
coli, tanto en adultos como en niños1,9 y la resolución es 
completa en uno a tres meses9.

Referido a si es un cuadro intermedio entre infec-
ción no complicada y absceso, Cheng, tras analizar re-
trospectivamente 115 pacientes, 85 de los cuales tenían 
PF, subdividió a este grupo en PF simple o complicada 
basado en datos clínicos y tomográficos. Agrupó a PF 
simple con pielonefritis aguda y a PF complicada con 
absceso renal. Considera al primer grupo como una 
forma severa de infección renal aguda y sostiene que el 
segundo grupo comparte el mismo proceso inflamato-
rio, distinto al de las otras dos entidades, que está de-
terminado por la cepa de la bacteria y por la respuesta 
inmune del huésped. Respecto a la comparación entre 
estos cuatro cuadros, el autor encontró diferencias sig-
nificativas en edad (mayores hacen cuadros más seve-
ros), valores más altos de PCR, mayor tiempo de fiebre 
tras iniciar ATB y mayor compromiso del parénquima 
renal en las formas más severas. Concluye que la PS 
simple es sólo una forma progresiva de pielonefritis 
aguda, en cambio la PF complicada es una entidad 
distinta, más severa y que puede progresar a absceso 
renal3.

El tratamiento debe ser agresivo con antibióticos, 
entre dos a cuatro semanas, y con estricto seguimiento 
clínico y por imágenes para monitorear la aparición de 
complicaciones5. 

Para concluir, la pielonefritis focal es una infección 
bacteriana de un lóbulo renal que debe ser sospechada 

ante pobre respuesta al tratamiento antibiótico, cuyo 
diagnóstico se basa en los síntomas y hallazgos por 
imágenes. El principal diagnóstico diferencial es con 
absceso renal, y el correcto diagnóstico es de capital 
importancia ya que a diferencia del absceso el manejo 
de la PF es conservador, respondiendo la gran mayoría 
de casos favorablemente.
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