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On the terminology of acute kidney infection in adults: Role of 
the radiologist in its identification and diagnosis by imaging, 

with emphasis on CT

Sobre la terminología de la infección renal aguda en adultos: 
papel del médico radiólogo en su identificación y diagnóstico 

por imagen, con énfasis en TC
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Ana Paola Cerda Sánchez,1 Daniel Eduardo Córdova Galván.1

Abstract

Introduction: urinary tract infections (UTIs) are common bacterial infections with 
heterogeneous clinical phenotypes ranging from benign, uncomplicated infections 
to complicated UTIs and pyelonephritis, and even severe urosepsis. Imaging in renal 
infections is complex, given the nature of the findings in most cases. Careful assessment 
of the clinical situation is essential to accurately select the most informative imaging 
technique, and therefore, that information must be as precise as possible. 
Objective: given the diverse existing nomenclature and the agreement reached by the 
Society of Uroradiology in 1994, which recommended a simplified nomenclature based 
on the traditional and widely understood term acute pyelonephritis (APN), our objective 
is to emphasize and reinforce this nomenclature with current evidence. 
Material and methods: a prospective review spanning two years and three months, with 
clinicopathological correlation, included patients with non-contrast CT (NCCT) and post-
contrast CT (PCCT) studies. The analysis examined the terminology used in describing 
CT findings and their respective reports, emphasizing both the findings described and 
the final impression. 
Results: different and diverse nomenclatures were defined, some of them confusing and 
lacking a clear context. Pneumonia can manifest as asymmetric perinephric distension or 
mild renal enlargement in moderate to severe infections. On post-contrast CT (PCCT), 
pneumonia may appear as wedge-shaped areas of low attenuation with poor corticome-
dullary differentiation, indicating hypoperfusion and edema. Late-phase images may also 
show renal sinus obliteration, striated nephrograms, and other findings. More serious 
complications of pneumonia, such as renal or perinephric abscesses, have been observed.
Conclusions: in our study of patients and their cases, it was identified that a point of 
agreement should be strengthened and established so that the respective reports, findings, 
and final impressions adhere to an already accepted and recognized terminology. CT is 
very sensitive for detecting pyelonephritis and defining its extent, but it is not essential 
for early, uncomplicated pyelonephritis. Clinical use of CT may be appropriate in cases of 
persistent fever and leukocytosis that last more than 7 days despite antibiotic treatment. 
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Resumen

Introducción: las infecciones del tracto urinario (ITU) son infecciones 

bacterianas comunes, con fenotipos clínicos heterogéneos que varían 

desde infecciones benignas sin complicaciones hasta ITU complicadas 

y pielonefritis, e incluso urosepsis grave. La obtención de imágenes en 

las infecciones renales es compleja, dada la naturaleza de los hallazgos 

en la mayoría de los casos. Una evaluación cuidadosa de la situación clí-

nica es esencial para seleccionar con precisión la técnica de imagen más 

informativa y por ende esa información debe ser lo más precisa posible.

Objetivo: ante la diversa nomenclatura existente y al acuerdo generado 

por la Sociedad de Urorradiología, en 1994, que recomendó una no-

menclatura simplificada que se basa en el término tradicional y amplia-

mente comprendido de pielonefritis aguda (PNA), nuestro objetivo es 

enfatizar y reforzar esa nomenclatura con la evidencia actual.  

Material y métodos: revisión prospectiva de dos años y tres meses con 

correlación clínico-tomo-patológica que incluyo pacientes con estudios 

de TC sin contraste (TCS), y postcontraste intravenoso (TCC) con el 

análisis de la terminología utilizada en la descripción de los hallazgos 

por TC y sus respectivos informes, con énfasis tanto de los hallazgos 

que se describen como de la impresión final.

Resultados: se definieron diferentes y diversas nomenclaturas, confu-

sas algunas de ellas y sin un contexto claro. La PNA puede manifestarse 

como distensión perinefrítica asimétrica o leve agrandamiento renal 

en infecciones moderadas a graves. En la TC postcontraste intraveno-

so (TCC), la PNA puede observarse como áreas cuneiformes de baja 

atenuación con escasa diferenciación corticomedular, lo que indica 

hipoperfusión y edema. Las imágenes de fase tardía también pueden 

mostrar obliteración del seno renal, nefrogramas estriados y más. Se 

han observado complicaciones más graves de la PNA, como abscesos 

renales o perinefríticos.

Conclusiones: en nuestro universo de pacientes y sus estudios se iden-

tifico que debe reforzarse y establecerse un punto de acuerdo en el que 

en los respectivos informes, los hallazgos y la impresión final se ajusten 

a una terminología ya aceptada y reconocida. La TC es muy sensible 

para detectar PNA y definir su extensión, pero no es esencial para la 

PNA temprana sin complicaciones. El uso clínico de la TC puede ser 

apropiado en casos de fiebre persistente y leucocitosis que persisten 

más de siete días a pesar del tratamiento antibiótico.

Palabras clave: 

Infección de vías 

urinarias, Pielonefritis 

aguda, Tomografía 

computada, Urgencias, 

Imagen, Riñón,  

Pielonefritis
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Introducción

Sobre la terminología de la infección renal 
aguda

El diagnóstico de infección del tracto urinario 

(ITU) en el adulto se basa principalmente en la 

sintomatología típica del paciente y en la eva-

luación urinaria por laboratorio para detectar 

bacterias y glóbulos blancos. La ITU no com-

plicada del tracto urinario es frecuente y en ge-

neral se resuelve rápidamente con tratamiento 

y no es necesario realizar pruebas de imagen. 

La pielonefritis aguda (PNA) es una ITU 

que afecta el parénquima renal (nefritis) y la 

pelvis (pielitis). Si no hay una correlación es-

tricta con marcadores clínicos o bioquímicos, 

se requieren estudios de imagen para evaluar la 

gravedad de la afección renal. Aquellos pacien-

tes con un cuadro doloroso que requirió el uso 

de morfina, pacientes femeninas de edad entre 

18 los 65 años, con antecedentes de ITU previas 

recurrentes, que no responden a los antibióti-

cos, con vejiga neurogénica, antecedentes de 

urolitiasis, cirugía renal previa, o con factores 

predisponentes, de riesgo específicos (es decir, 

enfermedades que predisponen a la infección 

o sus complicaciones, como diabetes mellitus o 

estados inmunocomprometidos) se asociaron 

significativamente con un riesgo de complica-

ciones urológicas en los hallazgos de imágenes, 

lo que respalda su abordaje y evaluación inicial 

por imágenes. Estos criterios clínicos podrían 

ayudar a detectar aquellos pacientes con pie-

lonefritis aguda (PNA) no complicada que se 

beneficiaran del uso temprano de estudios de 

imagen. La tasa del 45 % de complicaciones 

urológicas en los hallazgos de imagen en pa-

cientes con PNA no complicada que consultan 

en el servicio de urgencias sería un argumento 

a favor de un estudio de imagen inicial sistemá-

tico en estos pacientes.(1,2)

El diagnóstico de PNA no debe pasarse por 

alto incluso si no hay características clínicas 

típicas o el examen microscópico de orina es 

normal.(3) El que en el EGO no se defina el que 

la orina este infectada no descarta el diagnósti-

co de PNA, al menos en el contexto hospitalario 

especializado. Si un paciente ya ha tomado an-

tibióticos en el momento del diagnóstico, los 

estudios de imagen, como la TC deben realizar-

se de forma más activa, independientemente de 

los resultados del análisis de orina.(4) 

Las imágenes ayudan a evaluar el estatus 

de la enfermedad, orientan la dirección de la 

terapia y guían los procedimientos intervencio-

nistas, de ser necesarios. Las imágenes deben 

reservarse para aquellos pacientes en los que 

el tratamiento convencional ha fracasado o 

aquellos que tienen síntomas recurrentes o 

inusualmente graves, así como aquellos con 

anomalías estructurales. 

La progresión a una infección compleja 

ocurre a menudo en pacientes con factores 

predisponentes, de riesgo específicos pueden 

beneficiarse de las imágenes tempranas. Si se 

sospecha pionefrosis, también se justifican 

estudios de imagen tempranos y un posible 

drenaje urgente.

Objetivo

Ante la diversa nomenclatura existente y al 

acuerdo generado por la Sociedad de Urorradio-

logía, en 1994, que recomendó una nomenclatura 

simplificada que se basa en el término tradicio-

nal y ampliamente comprendido de pielonefritis 

aguda (PNA), nuestro objetivo es enfatizar y re-

forzar esa nomenclatura con la evidencia actual.  
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En 1994, en el manuscrito de Talner et al.,(5) 

se señala el hecho de que no había un acuerdo 

general sobre qué términos utilizar para infor-

mar anomalías en los estudios de imagen en 

pacientes con ITU. La Sociedad de Urorradiolo-

gía recomendó una nomenclatura simplificada 

que se basa en el término tradicional y amplia-

mente comprendido de PNA. Para establecer 

un marco para la terminología simplificada, 

los autores revisaron la fisiopatología relevante 

con su correlación con imagen y generaron una 

perspectiva histórica sobre su denominación.(5) 

Para estandarizar la terminología, Talner et al., 

sugirieron que todas las anomalías radiológicas 

del parénquima sin absceso atribuibles a una 

infección aguda se denominaran PNA.

Material y métodos

Revisión prospectiva de dos años y tres me-

ses con correlación clínico-tomo-patológica 

que incluyo pacientes con estudios de TC sin 

contraste (TCS), y poscontraste intravenoso 

(TCC) con el análisis de la terminología utili-

zada en la descripción de los hallazgos por TC 

y sus respectivos informes, con énfasis tanto 

de los hallazgos que se describen como de la 

impresión final.

Nefritis bacteriana focal (nefronía lo-

bar), nefronía lobar aguda (NLA), nefritis 

focal aguda o nefritis bacteriana focal aguda, 

nefritis intersticial bacteriana aguda (NIB): 

en 1979, al inicio de la era del uso clínico de 

la TC, el término “nefronia lobular/ nefronia 

lobar” fue acuñado por John Hodson.(6) La 

NLA se refiere a una masa renal causada por 

una infección focal aguda sin licuefacción. Una 

combinación característica de hallazgos urorra-

diológicos es: (a) en el ultrasonido, una masa 

relativamente anecoica que altera la definición 

corticomedular; (b) una masa de apariencia 

sólida en otros estudios, como en la TC. Sobre 

la experiencia actual con la TC, ahora sabemos 

que el proceso inflamatorio no se localiza a un 

solo lóbulo renal. Por estas razones, el término 

lobar no es deseable, aunque es innegablemen-

te pegadizo.(5)

Se considera que las infecciones agudas 

del riñón progresan a través de varias etapas 

antes de manifestarse como un absceso bien 

definido. La infección bacteriana renal puede 

mostrar una continuidad de gravedad desde la 

PNA no complicada hasta la NLA. Durante la 

fase evolutiva de la infección, ocasionalmente 

se puede observar una lesión sólida. Esta lesión 

se conoce como nefritis bacteriana focal o NLA 

demostrada en la TC con contraste intravenoso 

(TCC) como lesiones en forma de cuña hasta 

lesiones similares a masas y, posiblemente, 

finalmente, hasta la formación de abscesos. 

Esta área sólida de inflamación podría tener 

cierta semejanza con una lesión neoplásica y, 

por tanto, podría dictar la dirección general del 

estudio clínico.(7,8) 

La apariencia hipodensa, luego del con-

traste intravenoso, con pobre o nulo realce 

refleja el proceso patológico subyacente de in-

flamación aguda con disminución local del flujo 

sanguíneo. Las alteraciones localizadas del flujo 

sanguíneo tienden a predisponer a la isquemia 

y, en última instancia, a la necrosis en las zonas 

afectadas, y estas áreas finalmente cicatrizan.(9)

Así entonces, la NLA se define como 

una  infección aguda bacteriana localizada en 

el parénquima renal sin formación de absceso. 

Representa una infección grave localizada, no 

licuefactiva, del intersticio que afecta en una 

porción al parénquima renal. Se considera un 

punto medio, en el espectro de la infección del 



5

 
Sobre la terminología de la infección renal aguda en adultos: papel del médico... Motta Ramírez G. A., et al.

Revista Mexicana de Urología ISSN: 2007-4085, Vol. 86, núm. 1, enero-febrero 2026:pp. 1-28.

tracto urinario superior, entre la pielonefritis aguda y el absceso intrarrenal.(10)

En los casos de diseminación hematógena al parénquima renal, las lesiones suelen ser redondea-

das, localizadas en la corteza, a menudo bilaterales, situadas a cierta distancia del sistema colector y 

sin segmentación ni lobulación. Ese es el caso de la NLA que corresponde a una forma de pielonefri-

tis con resultados adversos que pueden deberse a una infección ascendente o hematógena. Se forma 

una masa inflamatoria pseudotumoral que realza poscontraste y, en ocasiones, muestra cambios por 

necrosis. Si no hay algún signo clínico que oriente al diagnóstico, puede ser difícil distinguirlo de un 

tumor.(11)

Pielonefritis aguda (PNA):  la PNA es un diagnóstico clínico con hallazgos que simulan un 

cálculo ureteral obstructivo. La Sociedad de Urorradiología (SUR) recomienda que todas las re-

giones de hipoatenuación en el parénquima renal demostradas en TC se considerarán como PNA 

y además deberán caracterizarse como afección focal (uni o multifocal; limitada a una porción 

del parénquima) o difusa (que afecta a la totalidad del parénquima renal), con o sin aumento en 

las dimensiones del riñón, que puede ser focal o generalizada, uni o bilateral y si se agrega o no  

complicación tal y como la formación del absceso renal, perirenal y/o extrarenal, con producción 

de gas y obstrucción asociada.(5)

La PNA denota una infección de la pelvis renal, los cálices y el parénquima y ocurre predomi-

nantemente en mujeres adultas, comúnmente como una complicación de una infección ascendente 

del tracto urinario que se manifiesta además en las imágenes como un nefrograma estriado unila-

teral o bilateral. La PNA focal puede aparecer como un área similar a una masa, especialmente en 

pacientes con diabetes mellitus o inmunosupresión,(12) (Figuras 1 a la 4).

Figura 1. Femenina de 47 años 

1 a – d: los hallazgos de la UroTC, selección de imágenes axiales, fase arterial, que muestran patrón unilateral focal, hipo-
denso, multifocal, no coalescentes.  Los hallazgos condicionaron el diagnóstico de PNA unilateral izquierda multifocal. 
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Figura 2. Femenino de 25 años.  

2 a – c: los hallazgos de la selección de imágenes, en RMP coronal de la TC, fase arterial, muestran patrón mutlifocal, no 
coalescente, bilateral.
Los hallazgos condicionaron el diagnóstico de PNA unilateral derecha multifocal no coalescente.

Figura 3. Femenina de 50 años

3 a – e: los hallaz gos de la selección de imágenes, axiales (3a y b) y de la RMP coronal (3c y d) y sagital (3e) de la TC, fase 
excretora, tardía, muestran bandas hiperdensas  que pueden ser secundarias a una obstrucción intratubular (p. ej., 
pus en la PNA). Alternativamente, el aspecto estriado puede ser secundario a la extravasación de contraste de los túbulos 
colectores y vasos pequeños, o a una perfusión variable debido al vasoespasmo. Los hallazgos condicionaron el diagnóstico 
de PNA derecha. 
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Figura 4. Femenina de 41 años

4 a – e: los hallazgos de la selección de imágenes, de la RMP coronal (4a - e), fase venosa muestran afección multifocal 
coalescente  en el parénquima renal derecho lo que condicionó el diagnóstico de PNA multifocal coalescente derecha. 

Nefritis intersticial aguda (NIA) o nefritis tubulointersticial (NTI): la causa más común de 

NTI está relacionada con la medicación o la exposición a fármacos.(13) A la NTI aguda se le de-

nomina también pielonefritis cuando hay compromiso del sistema colector y del parénquima por 

el proceso inflamatorio. Es una infección casi siempre bacteriana. En un 5 % de casos la infección 
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llega al riñón por vía hematógena de focos en tracto respiratorio, piel u otros sitios, siendo algunos 

de los patógenos más frecuentes: Stafilococus aureus, Pseudomonas o Salmonella. En inmunocom-

prometidos, se aíslan Candida, Aspergillus u otros hongos.(14)

La NTI se caracteriza por una infiltración inmunomediada del intersticio renal por células 

inflamatorias, lo que conduce a una lesión renal aguda (IRA) no oligúrica u oligúrica. Con menos 

frecuencia, la inflamación intersticial puede provocar cambios crónicos, con el posterior desarrollo 

de enfermedad renal crónica (ERC).(13)

Absceso renal:  resulta de una necrosis licuefactiva del tejido renal con acumulación de material 

supurativo, generalmente en el contexto de una PNA bacteriana. Los pacientes inmunocomprome-

tidos y diabéticos son más susceptibles a los abscesos: el 75 % de los casos de absceso renal se 

observan en la población diabética. Las especies entéricas gramnegativas son los organismos más 

comunes y los abscesos pueden estar asociados con cálculos renales, reflujo vesicoureteral y abuso 

de drogas recreativas. La TCC se considera la modalidad de elección para evaluar la extensión y las 

complicaciones de la infección renal y puede permitir la identificación de la fuente de infección. 

Los abscesos renales son frecuentes y clínicamente insospechados, por lo que es aconsejable reali-

zar TC de forma sistemática (Figuras 5 y 6).

Figura 5. Femenina de 79 años. 

5 a – d: los hallazgos del topograma (5a) y de la selección de imágenes, axial (5b) y de RMP coronal (5c y d) de la TC, fase simple, 
muestran patrón focal, unilateral con nivel hidroaéreo.  Los hallazgos establecen el diagnóstico de absceso renal derecho. 
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Figura 6. Femenino de 27 años

6 a – c: los hallazgos de la selección de imágenes axiales en TC, fase arterial, muestran patrón multifocal, coalescente, uni-
lateral con formación de 2 sitios bien definidos, corticales, redondeados, con reforzamiento periférico y que corresponden 
a abscesos corticales  además del patrón estriado cortical derecho. Los hallazgos condicionaron el diagnóstico de PNA 
complicada derecha con formación de abscesos corticales.

Los abscesos de evolución temprana se delimitan como áreas mal definidas y sin realce, de 

atenuación disminuida. Por el contrario, los abscesos maduros son como masas con patrones de 

atenuación líquido intralesionales, complejas, bien delimitadas, con material líquido y detritus 

internos, por la necrosis con un borde periférico que realza. La apariencia puede simular una neo-

plasia maligna renal quística.(15)

Ureteritis: se refiere a la inflamación del uréter, es poco común y a menudo ocurre como 

resultado de la infección ascendente secundaria a la cistitis o PNA. Su presentación clínica incluye 

síntomas de cistitis o pielonefritis con dolor suprapúbico/flanco, disuria, hematuria y/o síndrome 

febril. El recuento de glóbulos blancos también puede estar elevado (Figura 7).
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Figura 7. Femenina de 19 años 

7 a - e. Femenina de 19 años con síndrome doloroso abdominal en la fosa ilíaca derecha que es evaluado inicialmente por 
estudio de TC en fase simple (7a y b) que demuestra cambios por ureteritis bilateral.  En su seguimiento, dada la per-
sistencia de la sintomatología, se realiza UroTC que demuestra evidentemente en las 3 fases del estudio, con selección de 
imagenes axiales en la fase venosa (7c -e) el patrón  hipodenso, cuneiforme, multifocal, renal derecho. Los hallazgos 
confirmaron el diagnóstico de PNA multifocal no coalescente derecha. 
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La etiología de la ureteritis es más comúnmente infecciosa por cistitis asociada y hay muchas causas: 

1.	 Infecciones ascendentes del tracto urinario; los agentes causales más comunes son Escherichia 

coli y Aerobacter aerogenes. 

2.	 Inflamación crónica secundaria a stents ureterales. 

3.	 Propagación directa desde órganos adyacentes (por ejemplo, apendicitis, diverticulitis, enfer-

medad inflamatoria intestinal). 

4.	 Diseminación hematógena. 

Características radiográficas:

a.	 La pielitis y la pieloureteritis aisladas indican inflamación de la mucosa y del sistema colector.(11)

b.	 Heterogenicidad de la grasa periureteral o perirrenal.

c.	 Engrosamiento circunferencial difuso de la pared urotelial y realce posterior al contraste 

intravenoso.

Pielonefritis crónica (PNC): el término se utiliza, de una manera más generalizada, para designar 

las lesiones crónicas producidas por infecciones del parénquima (NTI infecciosa crónica), sin em-

bargo, algunos han utilizado este término de una manera más indiscriminada, designando con él 

algunas NTI crónicas de causas no infecciosas. Aquí, al igual que en la mayoría de textos actuales, 

usaremos este término sólo para la NTI crónica infecciosa. Se ha dividido, de acuerdo con meca-

nismos fisiopatogénicos, en dos tipos: obstructiva (debida a obstrucción del tracto urinario) y no 

obstructiva: nefropatía por reflujo (Figura 8).

Figura 8. Femenino de 68 años

8 a - g. Femenino de 68 años que acude por síndrome doloroso abdominal inespecífico. Los hallazgos de la selección de 
imágenes axiales (Figs. 8a – d)  en TC, fase excretora, y RMP coronales (Figs. 8e – g) muestran patrón multifocal, no coa-
lescente, bilateral, cortical, lineal, hiperdensos  y que corresponden al nefrograma estriado que ocurre a medida que la 
inflamación aumenta selectivamente la presión parenquimatosa que conduce al edema intratubular y obstrucción generan-
do una mezcla de patrones alternados de baja atenuación y bandas con realce normal o hiperdensas dentro del parénquima 
renal. En las fases arterial y venosa se delimito disminución de la relación corticomedular. Los hallazgos condicionaron la 
impresión tomográfica de PNC bilateral.
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Pionefrosis: la pionefrosis (PN) se refiere a la hidronefrosis infectada con destrucción supurativa 

asociada del parénquima renal, con pérdida parcial o total de la función renal, y se define como una 

acumulación de detritos y sedimentos purulentos en la pelvis renal y el sistema colector urinario. 

La PN se asocia con factores que comprometen las defensas del huésped, incluyendo inmunosu-

presión, insuficiencia renal, trasplante renal, y se asocia con factores locales que comprometen el 

tracto urinario, como uropatía congénita, vejiga neurogénica, embarazo, presencia de sustancias 

y/o cuerpos extraños como catéteres permanentes u otros dispositivos de drenaje, o maniobras 

endoscópicas, y frecuentemente se asocia a la obstrucción del sistema colector por cálculo renal. 

Resultados

Se definieron diferentes y diversas nomenclaturas, confusas algunas de ellas y sin un contexto claro. 

La PNA puede manifestarse como distensión perinefrítica asimétrica o leve agrandamiento renal 

en infecciones moderadas a graves. En la TC poscontraste intravenoso (TCC), la PNA puede obser-

varse como áreas cuneiformes de baja atenuación con escasa diferenciación corticomedular, lo que 

indica hipoperfusión y edema. Las imágenes de fase tardía también pueden mostrar obliteración del 

seno renal, nefrogramas estriados y más. Se han observado complicaciones más graves de la PNA, 

como abscesos renales o perinefríticos.

Papel del médico radiólogo en su identificación y diagnóstico por imagen, con énfasis en TC

El interés por la PNA deriva de su alta frecuencia, así como el de establecer un punto de acuerdo re-

ferente a la terminología en la descripción de los hallazgos por TC, que hoy por hoy en los informes 

radiológicos y de imagen muestran diferentes y diversas nomenclaturas (Tabla 1). 
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Tabla 1. Pielonefritis aguda (PNA)

Nefritis bacteriana focal (nefronia lobar),
nefronía lobar aguda (NLA), nefritis focal aguda o nefritis bacteriana focal aguda,

nefritis intersticial bacteriana aguda (NIB)

Signos en estudios de tomografía computarizada (TC) a evaluar:

Sin contraste.
La TC sin contraste, en fase simple (TCS), 
evita los retrasos en las pruebas debido al 
ayuno y detecta nefrolitiasis, la afectación 
parenquimatosa y otros trastornos anatómicos. 

1.	 Medición de UH de la orina en la pelvis renal,
2.	 Signo del riñón pálido, signo del faceless kidney (traducción, 

riñón sin rostro; perdida en la definición de los contornos 
del parénquima y de la pelvis renal con disminución en su 
atenuación), 

3.	 Heterogeneidad de la grasa perirrenal,
4.	 Engrosamiento de la fascia de Gerota,
5.	 Nefromegalia,
6.	 Engrosamiento de la pared pielocalicial,
7.	 Hidronefrosis,
8.	 Lesión focal hipodensa, bien o mal definida,
9.	 Lesión focal cortical hipodensa con cápsula periférica,
10.	Lito renal, placa de Randall,
11.	Hallazgos extraurinarios.(16)

Posterior al contraste intravenoso.
La tomografía computarizada postcontraste 
intravenoso (TCC), se está utilizando 
ampliamente para el diagnóstico de la PNA 
ya que define las áreas intrarrenales y 
extrarrenales con imágenes precisas y brinda 
información anatómica completa. También 
permite la detección de complicaciones como 
abscesos renales o perinefríticos. 

1.	 Además de definir con mayor precisión los hallazgos 
previamente descritos, 

2.	 Reforzamiento parenquimatoso heterogéneo postcontraste 
intravenoso que puede definir a la lesión focal - defectos de 
perfusión-, o multifocal, uni o bilateral así como también definir 
al nefrograma estriado o tardío.

3.	 Engrosamiento y reforzamiento postcontraste intravenoso de la 
pared pielocalicial.

Fuente: modificado de las referencias:(1,16,17)

La terminología no es clara ya que la PNA, la nefritis bacteriana focal (nefronia lobar), nefro-

nía lobar aguda (NLA), nefritis focal aguda o nefritis bacteriana focal aguda, nefritis intersticial 

bacteriana aguda (NIB) se superponen y para simplificar la terminología utilizada para describir 

la enfermedad renal inflamatoria aguda conforme a la SUR, todas las regiones de hipoatenuación 

demostradas por TC en el parénquima renal, atribuibles a una infección aguda se denominaran 

PNA y la extensión o grado de afectación se describirá mediante uno o más de los siguientes mo-

dificadores: 

1.	 unilateral o bilateral, 

2.	 focal o difusa, 

3.	 identificación de aumento de volumen focal o no, 

4.	 agrandamiento renal o no. 

Recomendamos que todos utilicen esta clasificación, que usaremos a nivel institucional (Tabla 2).
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La PNA no complicada es una entidad clínica compleja, que se define de forma diferente según cri-

terios clínicos o de imagen. Hoy en día las impresionantes mejoras de las imágenes en las infecciones 

renales, que permiten la identificación de lesiones menores del centímetro y la distinción entre focos 

infecciosos en curación, fibróticos y edematosos (presumiblemente activos). Sin embargo, a pesar de 

la mejora de las herramientas de diagnóstico, muy pocos estudios recientes han investigado la relación 

entre la presentación clínica y por imágenes en adultos. Piccoli et al., en estudios previos sugirieron 

una relación entre los abscesos renales en el momento del diagnóstico y el desarrollo de cicatrices re-

nales. También indicaron, en una cohorte de casos remitidos a Urgencias, que sólo por imagen podían 

distinguir entre infecciones del tracto urinario superior con y sin afectación parenquimatosa.(16,17)

Discusión

La TC no está indicada de manera sistemática en la ITU no complicada. Es valiosa para establecer 

el diagnóstico en casos equívocos, evaluar a los pacientes de alto riesgo y determinar la extensión 

de la enfermedad.(16) La TC sin contraste (TCS) evita retrasos en las pruebas debido al ayuno y 

puede detectar: pérdida en la definición de los contornos del parénquima y la pelvis renal (faceless 

kidney), nefrolitiasis e hidronefrosis sin el riesgo siempre latente de lesión renal aguda inducida por 

contraste, infiltración de la grasa perirrenal (que condiciona la sospecha de PNA con infección y 

obstrucción), nefromegalia; puede revelar gas intra o extrarenal, parenquimatoso y/o pielocalicial, 

cálculos, calcificaciones del parénquima renal, hemorragias y masas.(18,19) (Figura 9). 

Figura 9. Femenina de 27 años

9 a – c: Femenina de 27 años con síndrome febril y sintommtologia urinaria. La selección de imágenes en fase simple axial 
(9a) y de la RMP coronal axial (9b y c) muestran aumento volumétrico del parénquima renal izquierdo (11.4 por 5.6 por 5.7 
cm), nefromegalia izquierda, al comparar con el derecho (9.7 por 5.2 por 5.3 cm), con pelvis extrarenal izquierda y hetero-
geneidad de la grasa perirrenal  y pérdida en la definición de los contornos del parénquima y la pelvis renal (“faceless 
kidney”), término que incluye cualquier proceso que oblitere la apariencia sinusal renal, lo que condicionó el diagnóstico 
por imagen de afección inflamatoria renal izquierda, PNA izquierda.
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El término faceless kidney (traducción, ri-

ñón sin rostro; perdida en la definición de los 

contornos del parénquima y la pelvis renal) 

se reportó originalmente como un signo de 

duplicación renal en la TC. En este contexto, 

sin rostro se refiere a la apariencia del riñón en 

una sección de TC obtenida a un nivel entre los 

elementos duplicados del sistema colector; a 

este nivel, se observa al tejido parenquimatoso 

renal normal y carece de la característica de las 

estructuras del seno renal central y la grasa del 

seno. El uso del término se ha ampliado para 

incluir cualquier proceso que oblitere la apa-

riencia sinusal renal. Por lo tanto, el edema por 

afecciones inflamatorias, como en la PNA, o un 

proceso infiltrativo secundario al linfoma o al 

carcinoma de células transicionales, pueden 

hacer que el riñón no tenga rostro (Figura 9).

La TC es el estándar de oro para la evalua-

ción por imágenes de la gravedad de la PNA. 

Es un método sensible y fácilmente disponible 

para evaluar muchas de las posibles compli-

caciones de la enfermedad del tracto superior 

y facilita una evaluación global del grado de 

afectación dentro del abdomen o la pelvis. A 

pesar del costo, de la exposición a la radiación 

y del uso de contraste yodado, la TCC suele ser 

la modalidad preferida para evaluar las ITU 

complicadas. Luego del realce de contraste es 

crucial para la evaluación completa de pacien-

tes con ITU con el fin de demostrar las áreas 

de nefrograma alterado que ocurren como 

resultado del proceso inflamatorio e identificar 

complicaciones.

El protocolo de urotomografía (UroTC) 

con imágenes sin contraste, en fase nefrográ-

fica y pielográfica procesadas en múltiples 

planos de imagen con capacidades de recons-

trucción tridimensional ha mejorado aún más 

la sensibilidad para detectar anomalías re-

nales subyacentes. Las imágenes de UroTC 

permiten evaluar ambos riñones, así como al 

sistema pielocalicial, ambos uréteres, a la vejiga, 

y dependiendo del sexo del paciente, tanto a la 

glándula prostática y a las vesículas seminales 

como al útero y a los anexos.

La TC contrastada intravenosa (TCC) 

facilita la identificación de la afección parenqui-

matosa factible de reconocerla en cinco grados 

según la afección renal (Tabla 2) y que se identi-

fican como regiones de atenuación disminuida, 

hipodensas, semejando lesiones en forma de 

cuña, mal definidas y que se localizan desde la 

papila en la médula hasta la superficie cortical 

después de la inyección de contraste,(18) 20 

quistes y abscesos y otros trastornos anatómi-

cos. Los pacientes con un curso clínico atípico 

pueden requerir el protocolo de UroTC.(1) 

Es necesario analizar el aspecto imageno-

lógico de la PNA, incluidas la afección focal (es 

decir, zonas en forma de cuña de atenuación dis-

minuida o masa hipodensa) y difusa (es decir, 

agrandamiento global, realce parenquimatoso 

heterogéneo, asimétrico, anormalidades en la 

excreción del contraste, acumulación de gra-

sa). diferenciándose del infarto renal, linfoma 

renal y NTI. La PNC, caracterizada como ci-

catrices polares focales con distorsión calicial 

subyacente, atrofia global e hipertrofia del teji-

do residual, puede simular en las imágenes a los 

infartos lobares.

Puede ser unilateral o bilateral, y el riñón 

afectado esta agrandado, con edema (nefro-

megalia) con o sin heterogeneidad de la grasa 

perirenal (Figura 9).

El nefrograma estriado ocurre a medida 

que la inflamación aumenta selectivamente la 

presión parenquimatosa que conduce al edema 

intratubular y obstrucción generando una mez-

cla de patrones alternados de baja atenuación y 
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bandas con realce normal o hiperdensas dentro 

del parénquima renal. Las bandas se disponen 

radialmente, de forma similar a los túbulos co-

lectores, que luego se manifiestan como bandas 

alternas de atenuación en la TC orientadas al 

eje de los túbulos y conductos colectores. 

La PNA es la causa más común de nefro-

grama estriado además de ser una causa común 

de nefrograma tardío, aunque el nefrograma 

estriado no es específico de casos de PNA.(12)

Hay varias teorías sobre la fisiopatología 

de las distintas densidades. Las bandas de baja 

atenuación representan túbulos colectores sin 

material de contraste o edema entre nefronas 

con contraste. Las bandas hiperdensas pueden 

deberse a una obstrucción intratubular (p. ej., 

pus en la PNA). Alternativamente, el aspecto 

estriado puede ser secundario a la extravasa-

ción de contraste de los túbulos colectores y 

vasos pequeños, o a una perfusión variable 

debido al vasoespasmo. 

Cuando se observa unilateralmente, el 

diagnóstico diferencial incluye obstrucción 

ureteral, PNA, contusión y trombosis de la 

vena renal. Cuando se observa bilateralmente, 

el diagnóstico diferencial incluye enfermedad 

renal poliquística autosómica recesiva, PNA, 

obstrucción tubular e hipotensión sistémica.

En la evaluación por TC de la PNA y la 

urolitiasis se puede realizar con precisión 

utilizando sólo la fase nefrográfica tardía, con 

la consiguiente reducción de la dosis. La TC 

realizada sólo en la fase nefrográfica tienen una 

precisión similar al protocolo de UroTC que es 

multifásico, para el diagnóstico de PNA y uroli-

tiasis, con un grado similar de confianza y alta 

reproducibilidad.(21)

El edema renal reconoce cuando se ob-

serva una diferencia de densidad entre los 

dos riñones en TCS o cuando la diferencia 

de atenuación medida es mayor de 5 UH (el 

equivalente a dos desviaciones estándar de la 

diferencia de densidad entre dos riñones sa-

nos). El signo del riñón pálido se utiliza junto 

con otros signos secundarios para aumentar la 

especificidad de la ureterolitiasis obstructiva 

recientemente aliviada. El signo del riñón pá-

lido es más útil cuando se observa junto con 

la hidronefrosis porque ni la pielonefritis ni la 

trombosis de la vena renal causan esta díada. 

Si la pielonefritis y la trombosis de la vena 

renal se han excluido mediante otras pruebas, 

entonces la identificación del signo del riñón 

pálido debe considerarse como un signo muy 

específico para un cálculo expulsado.(9)

En la PNA, en la evaluación específica del 

tracto urinario mediante la UroTC durante la fase 

nefrográfica cortical típicamente se demuestran 

áreas hipodensas solitarias o multifocales con 

obliteración de la diferenciación corticomedu-

lar. Las imágenes tardías obtenidas durante la 

fase excretora suelen ser más útiles para definir 

la extensión del proceso de la enfermedad, iden-

tificar complicaciones como el absceso renal y 

confirmar la obstrucción urinaria.(18,19)

Los tabiques puente perinefríticos o ta-

biques de Kunin (singular: tabique) están 

compuestos por numerosas láminas fibrosas 

que atraviesan la grasa perinefrítica, donde 

suspenden los riñones dentro del espacio pe-

rirrenal. Los tabiques pueden actuar como 

barrera o conducto para la propagación de pus, 

sangre, orina y neoplasias en el espacio perin-

efrítico.(22)

En la anatomía macroscópica se han descri-

to tres tipos de tabiques puente: 

1.	 Renorrenal: tabiques que discurren para-

lelos a la cápsula renal y se insertan en el 

riñón.
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2.	 Renofascial: tabiques que conectan la cáp-

sula con la fascia renal anterior o posterior 

adyacente. 

3.	 Fascia de interconexión: conecta las capas 

anterior y posterior de la fascia perinefríti-

ca.

Las características radiográficas y por ima-

gen de los tabiques es que se aprecian como 

líneas finas dentro del espacio perinefrítico que 

se extienden desde la superficie del riñón en la 

TC y la RM.(22)

La inflamación renal puede engrosar los 

tabiques puente perinefríticos y la fascia peri-

nefrítica.  La inflamación a menudo se extiende 

a los tabiques puente de la grasa perinefrítica, a 

la fascia de Gerota e incluso al espacio extrarre-

nal (es decir, absceso perinefrítico dentro de la 

fascia de Gerota o absceso pararrenal fuera de 

la fascia de Gerota).

La extravasación urinaria puede engros- 

ar los tabiques y manifestarse como acumula-

ciones irregulares de líquido perinefrítico o 

periureteral.(23)

Recientemente, la heterogeneidad de 

grasa perirrenal se ha considerado tan im-

portante como la afectación parenquimatosa 

para el diagnóstico de PNA mediante UroTC. 

La infiltración de grasa perirrenal se observa 

cuando la inflamación del parénquima renal se 

extiende más allá de la cápsula renal hacia la 

grasa perirrenal. La formación de estos trazos, 

puentes probablemente representa líquido que 

se acumula dentro de los tabiques puente de la 

grasa perinefrítica como resultado del aumento 

de la presión linfática. Las acumulaciones de 

líquido pueden volverse asimétricas en casos 

de obstrucción unilateral o pielonefritis.

Yu et al.,(24) informaron que se encontró 

heterogeneidad de grasa perirrenal en el 29.1 

% de los pacientes con PNA. Algunos médicos 

consideran la heterogeneidad de grasa perirre-

nal como un hallazgo característico de la PNA.
(25) Sin embargo, hasta donde sabemos, ningún 

estudio ha informado sobre los factores asocia-

dos con la SSP, así como sobre su sensibilidad o 

especificidad para el diagnóstico de PNA. Con 

frecuencia se observan imágenes de densidades 

lineales o curvilíneas de tejido blando dentro de 

la almohadilla grasa del espacio perirrenal en 

TC abdominales realizadas por diversas razones 

clínicas. Estudios previos han demostrado que 

este hallazgo de la TC, conocido como hetero-

geneidad de la grasa perirrenal, puede utilizarse 

como un indicador secundario de obstrucción 

urinaria o ITU aguda. Sin embargo, estos ha-

llazgos incidentales son comunes, incluso en 

pacientes que no tienen patología renal actual o 

previa. Algunos han sugerido, sin datos publica-

dos, que es un hallazgo inespecífico que puede 

estar asociado con el envejecimiento. Frecuen-

temente se observa en adultos jóvenes, aunque 

con menor frecuencia que en la población de 

edad avanzada, lo que implica que otros factores 

juegan un papel en su desarrollo.(26)

La edad avanzada, el sexo masculino y una 

TFGe más baja se asocian con una mayor inci-

dencia de heterogeneidad de grasa perirrenal. 

Sin embargo, en lo que respecta al diagnóstico 

de PNA, la heterogeneidad de grasa perirrenal 

en sí misma no mostró una sensibilidad ni espe-

cificidad particularmente altas en comparación 

con otras pruebas.(27)

En la publicación de Tanizaki et al.,(28) sus 

hallazgos sugieren que la heterogeneidad de la 

grasa perirrenal en pacientes con PNA predice 

bacteriemia; por lo tanto, los médicos deben 

considerar la obtención de hemocultivos si hay 

heterogeneidad de la grasa perirrenal en pa-

cientes con PNA, incluso si los pacientes habían 

recibido antibióticos antes del ingreso.
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Las manifestaciones extrarrenales de PNA 

como derrame pleural, engrosamiento de la pared 

de la vesícula biliar, líquido perivesicular, líquido 

perirrenal y ascitis fueron significativamente más 

frecuentes en pacientes con NLA.(29,30)

Los síntomas que se relacionaron con el 

agravamiento de los parámetros clínicos y de 

laboratorio de los pacientes con PNA fueron: 

1.	 La infiltración de la grasa perirrenal;

2.	 el edema de la pared ureteral;  

3.	 la formación de abscesos renales. 

La reacción inflamatoria y la destrucción 

del tejido pueden ser más agresivas en pacien-

tes con estos hallazgos en la TC.(31)

Los pacientes con PNA bilateral experimen-

taron manifestaciones clínicas y de laboratorio 

más graves y tuvieron un peor resultado que 

aquellos con PNA unilateral. Se deben con-

siderar estudios de imagen tempranos para 

discriminar la PNA unilateral de la bilateral, 

especialmente en aquellos con antecedentes 

de accidente cerebrovascular o diabetes y con 

una duración más prolongada de los síntomas. 

Además, se puede considerar el uso inicial de 

antibióticos de más amplio espectro en pacien-

tes con PNA bilateral.(32)

Cualquier obstrucción en las vías urina-

rias superiores puede causar hidronefrosis, lo 

que conlleva una destrucción incompleta de 

las bacterias y un aumento de la resistencia 

bacteriana. El sobrecrecimiento bacteriano en 

el sistema obstruido puede causar pionefrosis, 

que constituye una emergencia urológica. Esto 

puede progresar rápidamente a urosepsis y cho-

que séptico. Se ha reportado que la obstrucción 

de las vías urinarias fue la causa subyacente en 

hasta el 85 % de los pacientes que desarrollaron 

urosepsis y choque.(33)

La hidronefrosis es un factor de riesgo 

de shock séptico y la tasa de mortalidad por 

uropatía obstructiva complicada con shock 

séptico fue de hasta el 21 %.(34) En el estudio de 

Yu et al.,(24) el 8,5  % (16/189) de los pacientes 

tuvieron hidronefrosis, lo que se asoció signi-

ficativamente con bacteriemia. Por lo tanto, es 

necesario recordar que es necesario aliviar la 

obstrucción lo antes posible para reducir la tasa 

de mortalidad.(34)

En la publicación de Basmaci et al.,(35) se 

evaluó el valor predictivo del valor de atenua-

ción (UH) en la orina de la pelvis renal para 

detectar la positividad del cultivo de orina 

de la pelvis renal y concluyeron que cuando 

el valor de corte se consideró como 0 UH, la 

sensibilidad y especificidad de HU fue del 100 

% y 96 %, respectivamente. La evaluación de 

UH en estudios de TCS debe considerarse en la 

evaluación de pacientes con sospecha de PNA. 

En estos pacientes con un incidente agudo que 

puede estar relacionado con síntomas del tracto 

urinario, cuando el paciente se somete a TCS, 

la evaluación de HU puede proporcionar infor-

mación adicional al clínico para el diagnóstico 

probable de ITU. 

Los resultados del estudio reciente impli-

can la importancia de la TC en la evaluación 

aguda de la pionefrosis. El uso de HU además 

de los parámetros clásicos (engrosamiento de 

la pelvis renal y heterogeneidad de la grasa pe-

rirrenal) para la pionefrosis en la TC permite a 

los médicos responsables hacer un diagnóstico 

más temprano e intervenciones más tempranas. 

Además, es importante conocer las ITU antes 

de la cirugía en pacientes con cálculos renales y 

obstrucción del sistema urinario, ya que, si hay 

orina purulenta durante el acceso, la operación 

se pospone. Con el método que explicamos, si 

ocurre una ITU, los médicos pueden colocar 

un catéter doble J y planificar la antibioterapia, 

evitando así intervenciones innecesarias.(33)
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Las imágenes de UroTC, en la fase ex-

cretora se pueden utilizar para predecir la 

bacteriemia mediante la evaluación del grado 

de obstrucción pieloureteral y para determi-

nar la indicación y el momento apropiados 

para el drenaje. Si la obstrucción urinaria es 

incompleta y los pacientes no tienen signos de 

shock séptico, es factible el tratamiento médico 

bajo estrecha observación. Un alto grado de 

obstrucción observado puede indicar drenaje 

quirúrgico urgente.(36)

En la UroTC, el engrosamiento urotelial, el 

engrosamiento peritoneal difuso, la cistitis y la 

congestión pulmonar se observan con mayor 

frecuencia en pacientes con PNA bacteriémica 

por E. coli.(37)

El patógeno más frecuente aislado en 

cultivos urinarios de pacientes con NLA es 

Escherichia coli. En la publicación de Sieger 

se detectó en el 83 % de todos los urocultivos 

positivos. Esporádicamente se han aislado otras 

bacterias gramnegativas como especies de Kleb-

siella, Proteus mirabilis y Serratia marcescens.(37)

En una publicación de Dalla-Palma L.,(38)

señala que en ese centro es común el que se 

realicen estudios de TC, de seguimiento, luego 

de realizar una TCC, obtenido aproximada-

mente 3 horas después de la administración 

del contraste intravenoso, y suelen revelar in-

formación útil en pacientes con ITU.(39) Se han 

definido tres características principales de estas 

exploraciones tardías. La característica número 

uno, muestra un nefrograma que reemplaza 

una porción variable de las áreas de baja den-

sidad presentes en la fase inicial de realce. El 

nefrograma puede ser estriado, en banda, cóni-

co o en herradura; la característica número dos 

presenta un realce focal o un borde hiperdenso 

que rodea microabscesos y macroabscesos; 

la característica número tres, muy poco fre-

cuente, se caracteriza por áreas hiperdensas 

ubicadas lejos de las lesiones detectadas en las 

exploraciones tempranas. Estas características 

permiten definir mejor la extensión real de la 

infección y definir el edema, lo que aumenta la 

fiabilidad del diagnóstico.(40)

En la publicación de Park S. Y.,(39) los 

estudios radiológicos se consideran útiles 

para identificar anomalías urológicas. Se ha 

recomendado la realización de imágenes 

radiológicas para aquellos que permanecen 

febriles a pesar de haber recibido tres días de 

tratamiento antimicrobiano activo. Se deben 

considerar las imágenes en aquellos pacientes 

con factores predisponentes, de riesgo especí-

ficos. Se realizaron estudios radiológicos como 

TC y US en más del 80 % independientemente 

de su respuesta al tratamiento. Además, las 

características demográficas y clínicas de los 

grupos que se sometieron o no a pruebas ra-

diológicas no fueron diferentes, lo que sugiere 

que los médicos no siguieron ningún principio 

consistente al solicitar pruebas radiológicas. Se 

informa que la realización rutinaria de estudios 

de imagen en la PNA tiene poco valor, porque 

la incidencia de anomalías subyacentes es baja. 

Las pruebas radiológicas indiscriminadas no 

detectaron ninguna anomalía en el 10 % de los 

pacientes sometidos a TC. Las imágenes radio-

lógicas detectaron 81 pacientes (11,9 %) con 

anomalías estructurales, que potencialmente 

podrían impactar en el manejo clínico. En otras 

palabras, el 82 % restante de los casos podría no 

haber necesitado estudios radiológicos.(40)

La PNA grave (PNA grado 4), la hidronefro-

sis de alto grado (grado III y IV) y los cálculos 

urinarios no obstructivos fueron significativa-

mente más frecuentes en pacientes con sepsis 

que en aquellos sin sepsis.(41)

En la publicación de Morgillo M. et al.,(41) se 
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utilizó una puntuación de informe estructurado (SRS) de cinco puntos, basada en los hallazgos en 

RM en T2w, DWI y ADC, para estratificar el riesgo del paciente según la probabilidad de persisten-

cia de la enfermedad residual. 

En extrapolación a dicha publicación y con el uso generalizado de la TC para la evaluación 

los pacientes con PNA proponemos el siguiente informe estructurado para definir la posibilidad 

diagnóstica de PNA en TC ya sea simple (TCFS) o posterior al contraste intravenoso (TCC), con 

planteamientos diagnósticos acordes a los hallazgos.(42,43) (Tablas 3 y 4).

Tabla 3. Informe estructurado para definir la posibilidad diagnóstica de pielonefritis aguda 
(PNA) en TC, ya sea simple (TCFS) o posterior al contraste intravenoso (TCC)

Posibilidad 
diagnóstica 

de PNA
Descripción, TCFS Descripción, TCC

Grados de afección 
parenquimatosa.(1,20) 

Grados de 
heterogeneidad de 
la grasa perirenal, 

modificada.(26)

I, 
Normal

Identificar lesión focal, 
unilateral, hipodensa, 
en forma de cuña o 
redonda, sin afección a 
la grasa perirenal ni de 
la grasa hiliar.
Definir si hay o no 
nefromegalia. 

Diferenciación corteza 
medula conservada, sin 
líquido perirenal.
Es factible la identificación 
de lesión focal renal 
hipodensa que corresponda 
a quistes corticales, sin 
definirse capsula y sin 
cambios intralesionales.

Grado 0: 
Sin afección del 

parénquima renal
No hay

II

La lesión puede ser 
focal o multifocal 
unilateral, hipodensa, 
zonas estriadas, en 
forma de cuña o 
redonda, irradiando 
desde la papila hasta el 
espacio cortical. 
Nefromegalia con grasa 
perirenal y/o grasa 
hiliar heterogénea.

La lesión puede ser focal 
o multifocal, hipodensa, 
zonas estriadas, en forma de 
cuña o redonda, irradiando 
desde la papila hasta el 
espacio cortical, con o 
sin aumento de volumen, 
de realce reducido, con 
pobre reforzamiento, sin 
definirse capsula y sin 
cambios intralesionales por 
licuefacción.
Nefromegalia con o sin 
disminución global del 
realce parenquimatoso 
habitual, normal.

Grado 1: 
Afección menor 

del 25 %

Equivoco o 
mínimo

III

La lesión puede ser 
focal o multifocal; 
bilateral, difusas y 
heterogéneas.
Áreas mal definidas de 
baja atenuación, con 
un contorno abultado y 
redondeado.

Puede observarse 
engrosamiento de la fascia 
de Gerota y heterogeneidad 
de la grasa perirrenal de 
leve a moderada así como 
nefrograma estriado y/o 
tardío.
Heterogeneidad focal de 
la grasa, reforzamiento y 
engrosamiento de la pared 
ureteral de leve a moderado

Grado 2: 
Afección del 25 al 

50 %

Leve a 
moderada

Continúa...
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IV

La lesión es multifocal; 
bilateral, difusas y 
heterogéneas.
4. Áreas mal definidas 
de baja atenuación o 
realce reducido, con un 
contorno abultado y 
redondeado.

Puede observarse 
engrosamiento de la fascia 
de Gerota y heterogeneidad 
extensa la grasa perirenal 
así como nefrograma 
estriado y/o tardío.
Heterogeneidad focal de 
la grasa, reforzamiento y 
engrosamiento de la pared 
ureteral grave, extenso, en 
toda la longitud ureteral

Grado 3: 
Afección del 50 al 

75 %

Moderada a 
grave

V
Absceso 

renal, 
perirenal 

y 
pararenal

Área bien definida 
de baja atenuación 
que no cumple los 
criterios de quiste. Con 
frecuencia, se pueden 
observar cápsulas 
fibrosas alrededor de 
las lesiones.
En las exploraciones 
sin contraste, las 
lesiones tienen baja 
atenuación (0-20 UH) 
y sus márgenes bien 
definidos.
Las lesiones 
parenquimatosas con 
densidad mixta de 
tejido blando y líquido 
en forma de diana 
y el núcleo central 
no muestra realce al 
contraste.

Los hallazgos en la UroTC 
relacionados con gravedad 
son: 1. Heterogeneidad de 
grasa perirrenal, 2. edema 
de la pared ureteral, 3. 
formación del absceso 
renal, 4. Derrame pleural, 
edema jperiportal y líquido 
libre intrabdominal, 
perivesicular, e inclusive 
pélvico.(19)

La periferia de las lesiones 
refuerza posterior al 
contraste y se realza en una 
fase tardía. 
Los abscesos perinefríticos 
pueden resultar de la 
ruptura de un absceso 
renal hacia el espacio 
perirrenal, pero con mayor 
frecuencia se desarrollan 
directamente a partir 
de una PNA. También 
pueden desarrollarse 
por la extensión de una 
enfermedad inflamatoria 
fuera de la fascia de Gerota.

Grado 4: 
Afección del más 

del 75 %
Severo

Fuente: modificado de la referencia:(42)

Tabla. 4. Informe de los hallazgos por imagen que sugieran PNA

Tomografía computada en fase simple

Los hallazgos en fase simple de ser positivos o no condicionarán la sospecha de PNA, lo que condicionara la 
recomendación del uso del contraste intravenoso para definir con precisión otros hallazgos que permitirán 

establecer el diagnóstico con precisión.
Hallazgos: Sí No Unilateral Bilateral

Definir la homogeneidad del parénquima renal

Definir si hay una lesión focal renal, redondeada

Definir si hay una lesión focal renal, mal definida, cortical

Definir los contornos renales, bilaterales

Continúa...
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Definir si hay o no nefromegalia

Definir la grasa del hilio renal y la grasa periureteral

Homogénea

Heterogénea

Definir si hay o no líquido perirenal y/o periureteral

Definir si hay o no una imagen que sugiera colección 
parenquimatosa

Definir si hay o no aire intraparenquimatoso

Definir si hay o no imágenes hiperdensas caliciales y/o 
pieloureterales que correspondan a litiasis renal.

Cuantos y sus dimensiones:

Condicionan o no obstrucción:

Engrosamiento focal, pielico y/o ureteral

Definir si hay o no derrame pleural, edema periportal y líquido 
libre intrabdominal, perivesicular, e inclusive pélvico.

Absceso  renal, perirenal y pararenal: Área bien definida de 
baja atenuación, 0-20 UH y sus márgenes pueden ser bien 
o mal definidos, que no cumple los criterios de quiste. Con 
frecuencia, se puede observar cápsula fibrosa alrededor.
Las lesiones parenquimatosas con densidad mixta de tejido 
blando y líquido en forma de diana y el centro no muestra 
realce al contraste

Tomografía computada en fase contrastada intravenosa

Los hallazgos en fase contrastada permitirán señalar con precisión la posibilidad diagnóstica de PNA. Como se 
señala en la primera línea, sobre la posibilidad diagnóstica de PNA en base a los hallazgos es negativa, no hay PNA 

y el estudio es normal lo que motivara un informe en consecuencia.

Posibilidad diagnóstica de PNA:
I, no hay PNA. El estudio es normal

Sí No Unilateral Bilateral

Diferenciación corteza medula conservada, homogénea, sin 
líquido perirenal
Es factible la identificación de una lesión focal renal hipodensa 
que corresponda a quiste cortical, sin definirse capsula y sin 
cambios intralesionales.

Los hallazgos en fase contrastada permitirán señalar con precisión la posibilidad diagnóstica de PNA. Como se 
señala a partir de esta línea, sobre la posibilidad diagnóstica de PNA en base a los hallazgos será positiva, con la 

PNA identificada y el estudio será anormal lo que motivará un informe en consecuencia.

Posibilidad diagnóstica de PNA:                    II Sí / No Unilateral Bilateral

La lesión puede ser focal, hipodensa, en forma de cuña o 
redonda, irradiando desde la papila hasta el espacio cortical, 
con o sin aumento de volumen, de realce reducido, con 
pobre reforzamiento, sin definirse capsula y sin cambios 
intralesionales por licuefacción,con nefrograma estriado.
Nefromegalia con o sin disminución global del realce 
parenquimatoso habitual, normal.

Continúa...
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Posibilidad diagnóstica de PNA:                   III Sí / No Unilateral Bilateral

La lesión puede ser focal o multifocal, hipodensa, zonas estriadas, 
en forma de cuña o redonda, irradiando desde la papila hasta el 
espacio cortical, con o sin aumento de volumen, de realce reducido, 
con pobre reforzamiento, sin definirse capsula y sin cambios 
intralesionales por licuefacción, con nefrograma estriado.
Puede observarse engrosamiento de la fascia de Gerota y 
heterogeneidad de la grasa perirrenal de leve a moderada así como 
nefrograma estriado y/o tardío.
Heterogeneidad focal de la grasa, reforzamiento y engrosamiento 
de la pared ureteral de leve a moderado.
Definir si hay o no derrame pleural, edema periportal y líquido 
libre intrabdominal, perivesicular, e inclusive pélvico.

Posibilidad diagnóstica de PNA:                   IV Sí / No Unilateral Bilateral

El proceso es multifocal; bilateral, difusas y heterogéneas. 
Áreas mal definidas de baja atenuación o realce reducido, con 
un contorno abultado y redondeado.
Puede observarse engrosamiento de la fascia de Gerota y 
heterogeneidad extensa la grasa perirenal así como nefrograma 
estriado y/o tardío.
Heterogeneidad focal de la grasa, reforzamiento y 
engrosamiento de la pared ureteral grave, extenso, en toda la 
longitud ureteral. 
Definir si hay o no derrame pleural, edema periportal y líquido 
libre intrabdominal, perivesicular, e inclusive pélvico

Posibilidad diagnóstica de PNA:      V, absceso Sí / No Unilateral Bilateral

Absceso  renal, perirenal y pararenal: La periferia de las 
lesiones refuerza posterior al contraste y se realza en una fase 
tardía. 
Los abscesos perinefríticos pueden resultar de la ruptura 
de un absceso renal hacia el espacio perirrenal, pero con 
mayor frecuencia se desarrollan directamente a partir de una 
PNA. También pueden desarrollarse por la extensión de una 
enfermedad inflamatoria fuera de la fascia de Gerota.

Fuente: modificado de las referencias:(30,39)

Conclusiones

En nuestro universo de pacientes y sus estudios se identifico que debe reforzarse y establecerse 

un punto de acuerdo en el que, en los respectivos informes, los hallazgos y la impresión final se 

ajusten a una terminología ya aceptada y reconocida y de ahí nuestra propuesta para un informe 

estructurado. 

La TC es muy sensible para detectar PNA y definir su extensión, pero no es esencial para la 

PNA temprana sin complicaciones. El uso clínico de la TC puede ser apropiado en casos de fiebre 

persistente y leucocitosis que persisten más de siete días a pesar del tratamiento antibiótico.
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