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Estimado Editor: la infeccién del tracto urinario (ITU) cons-
tituye una de las infecciones bacterianas mas frecuentes en
pediatria. Las ITUs de vias altas engloban diferentes entidades
como pielonefritis aguda (PNA), nefronia lobar aguda, absce-
so renal o pionefrosis [1]. El diagndstico diferencial de estas
entidades con diferente manejo es muy importante. Presenta-
mos un nifio de 8 afos sin antecedentes de interés que acude
a urgencias pediatricas por fiebre, vomitos y dolor abdominal
de 24 horas de evolucion. En la exploracion destaca dolor en
hemiabdomen derecho sin peritonismo. Entre las pruebas com-
plementarias se realiza sistematico de orina normal, analitica
sanguinea con leucocitosis y neutrofilia (22.730/mm?, 85%),
PCR 92.7 mg/l, PCT 19.72 ng/ml, hemocultivo y urocultivo ne-
gativos y ecografia abdominal normal. Persiste febril y con do-
lor abdominal sin detectarse foco durante 7 dias a pesar de tra-
tamiento con ceftriaxona, realizandose ecocardiografia donde
se constatan aneurismas coronarios (Figura 1) y TAC abdominal
(Figura 1) en el que se visualizan focos bilaterales de nefritis. Se
cambia antibioterapia a amoxicilina-clavulanico activo frente a
Enterococcus, y ante la sospecha de enfermedad de Kawasaki
incompleto recibe inmunoglobulinas y aspirina, quedando afe-
bril y siendo dado de alta, completando 4 semanas de antibio-
terapia ante los hallazgos compatibles con nefronia bilateral.
Tras una semana sin tratamiento reingresa con misma presen-
tacion clinica y analitica con elevacion de reactantes de fase
aguda (RFA). En urocultivo se aisla Enterococcus faecalis, tra-
tandose con ampicilina durante 3 semanas. Se amplia estudio
con cistouretrografia miccional seriada en la que se constata
reflujo vesicoureteral bilateral grado Il (Figura 1), por lo que
se corrige quirurgicamente. Tras 9 meses, el paciente continua
asintomatico y no precisa ningun tratamiento, presentando
funcion renal normal, cicatriz renal izquierda en gammagrafia
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renal (Figura 1) y normalizacion del patron coronario.

La nefronia o nefritis focal bacteriana aguda (NFBA) con-
siste en una masa renal inflamatoria, representando solo el 4%
de los nifos ingresados por ITU febril [2]. Puede afectar a uno o
mas lobulos y su gravedad suele ser intermedia entre pielone-
fritis y absceso renal. Hasta la fecha sélo hay un caso reporta-
do de nefronia bilateral como el nuestro, ya que la afectacion
renal suele ser unilateral [3]. Clinicamente cursa con mayor
afectacion del estado general y persistencia de la sintomato-
logia, elevacion de RFA y duracion de la fiebre, asi como mayor
incidencia de cicatrices renales respecto a la PNA [4]. Su diag-
nostico supone un reto porque hasta en un 25% el analisis de
orina y urocultivo son negativos [5]. El origen hematogeno de
la infeccion o la teoria de algunos autores de que la nefronia es
una PNA localizada en el riidn y no comunicada con el siste-
ma excretor podrian justificar que el analisis de orina de estos
pacientes sea negativo, conllevando a un retraso diagnostico
[6]. En nuestro caso, el urocultivo del primer episodio se rea-
lizd tras 72 horas de antibioterapia dada la persistencia de la
fiebre, ya que el andlisis de orina al ingreso fue normal y se
descarto ITU como foco de la fiebre. Las teorias expuestas pre-
viamente podrian explicar la negatividad del urocultivo, si bien
consideramos imprescindible la comunicacion del caso clinico
a los microbiologos para adecuar el procesamiento y analisis de
la muestra. Ademas, nuestro paciente desarrollo EK con buena
respuesta al tratamiento precoz, que pudo actuar como factor
confusor respecto al origen y duracion de la fiebre. En el se-
gundo episodio el urocultivo fue positivo a E. faecalis. Frecuen-
temente este microorganismo causa infecciones nosocomiales,
siendo factores predisponentes la hospitalizacion prolongada 'y
tratamiento previo con cefalosporinasfaminoglucosidos, siendo
también frecuente en pacientes con malformaciones nefrou-
rologicas [7]. Nuestro paciente presentaba dichos factores de
riesgo, por lo que desconocemos si E. faecalis fue responsable
de los dos episodios o el segundo ingreso fue una infeccion
nosocomial. Pensamos que lo mas probable es que E. faecalis
fuera el microorganismo causante en ambas ocasiones dada la
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Figura 1

Pruebas de imagen realizadas en el paciente. Figura 1A.

TAC abdominal sin contraste en el que es visualizan areas
de baja atenuacion que afectan a la corteza renal de
forma bilateral, destacando dos lesiones redondeadas en
ambos polos renales superiores, siendo de mayor tamano
la del polo renal superior izquierdo de 2.5x2.x4 cm
aproximadamente. Figura 1B. CUMS en la que se visualiza
uretra y vejiga de morfologia normal y paso de contraste
a la via urinaria de forma bilateral hasta sistemas
caliciales con ligero abombamiento, todo ello compatible

con RVU grado 11l bilateral. Figura 1C. Ecocardiografia

en la que se aprecia dilatacion del sistema coronario
izquierdo tanto a nivel de arteria coronaria izquierda
como de arteria descendente anterior con un diametro
de hasta 5 mm, lo que corresponde a Z Score +3.1 segun
superficie corporal. Figura 1D. Gammagrafia renal con
DMSA en la que se se observa un defecto de captacion en
polo renal superior izquierdo compatible con afectacion
postpielonefritis sin afectacion de la funcion relativa
renal (FR RD 48.24% y Rl 51.76%).

CUMS: cistouretrografia miccional seriada; RVU: reflujo vesicoureteral; DMSA: 4cido dimercaptosuccini-
co; FR: funcion renal relativa; RD: riion derecho; RI: rifion izquierdo.

similitud clinica de ambos episodios y la clara relacion temporal
con la suspension del antibiotico del segundo. La ecografia ab-
dominal presenta una sensibilidad baja para diagnosticar lesio-
nes renales inflamatorias, siendo de eleccién TAC o resonancia
[8]. Ademas, ante formas atipicas de ITU febriles recomendamos
estudio para descartar malformaciones nefrourologicas predis-

ponentes, aunque no siempre existe patologia subyacente. No
existen recomendaciones claras respecto a la duracion de la
antibioterapia en casos de nefronia, sugiriéndose 2-3 semanas,
siendo intravenoso al menos hasta 3 dias tras la defervescencia
[9]. Creemos que es importante conocer esta patologia de dificil
diagnostico para poder realizar un tratamiento precoz adecua-
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do y con ello evitar reingresos y nefropatia cicatricial. Asimis-
mo, resaltamos la importancia de realizar ecocardiografia ante
episodios febriles prolongados y persistencia de RFA elevados
ya que puede ser el Unico criterio diagnostico de enfermedad
de Kawasaki [10], favoreciendo un tratamiento precoz que evi-
te importantes secuelas coronarias.
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