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INTRODUCCIÓN

La incidencia de epididimitis en la infancia es
de alrededor de 1,2/1.000 niños y año. Se trata de
un fenómeno inflamatorio, probablemente post-in-
feccioso, cuyo curso suele ser benigno1, como han
mostrado estudios de seguimiento entre 3 y 20 años2.
La mayor importancia de esta enfermedad, proba-
blemente, radique en la asociación descrita hace años
con malformaciones genitourinarias3-5  y que, en al-
gunas series, llega a alcanzar el 41%6. La mayoría
de estudios sobre el desarrollo renal se han hecho
en modelos murinos o en síndromes humanos que
asocian malformaciones renales y genitourinarias.
Así, se conoce que los genes implicados regulan la
inducción recíproca entre el brote uretral y el mesén-
quima metanéfrico7.

El riñón solitario congénito afecta a 1 de cada
1.000 personas. Tanto los descendientes como los
familiares de pacientes con agenesia renal, tienen
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RESUMEN

La epididimitis es un proceso inflamatorio, generalmente de
curso benigno, no infrecuente en los niños. Debido a la inci-
dencia aumentada, en estos pacientes, de malformaciones ana-
tómicas de la vía urinaria, se recomienda la práctica de una
ecografía renal y vesical en todos ellos.

El riñón solitario congénito afecta a 1 de cada 1.000 personas.
Teniendo en cuenta que los descendientes y familiares de pa-
cientes con esta malformación, tienen un aumento significati-
vo de alteraciones renales, se recomienda realizar una ecografía
renal a todos los descendientes y familiares de primer grado.
Aunque la agenesia renal unilateral es compatible con una lon-
gevidad normal, existen estudios que indican que las personas
afectas pueden tener un riesgo incrementado de proteinuria,
hipertensión e insuficiencia renal. Es por ello esencial hacer
un seguimiento cuidadoso y prolongado.

Presentamos el caso de un niño con epididimitis. La ecografía
renal mostró un riñón solitario congénito. Cuando se hizo la
ecografía a los familiares de primer grado, el padre presentaba
la misma malformación que el hijo.

Palabras Clave: Epididimitis, riñón único, agenesia renal,
herencia.

UNILATERAL RENAL AGENESIS AND EPIDIDY-
MITIS

SUMMARY

Epididymitis in boys is not rare and it is mostly an inflammatory
phenomenon with a benign course. Because these children
have a high incidence of anatomical pathology, renal and
bladder ultrasound is recommended in all infants and young
children with epididymitis.

Congenital solitary kidney affects 1 in 1000 persons. Because
offspring and other relatives of individuals with this malfor-

mation have significantly increased renal disease, ultrasound
is recommended for first-degree relatives. Although unilate-
ral renal agenesis is compatible with normal longevity, some
reviews indicate that patients with unilateral renal agenesis
and a normal solitary kidney are at increased risk of proteinuria,
hypertension, and renal insufficiency. Therefore, it is essential
to have prolonged and careful follow-up.

We present a children suffering from epididymitis. The renal
ultrasound showed a congenital solitary kidney. When the
ultrassound was performed to his first-degree relatives, the
father exhibited the same malformation.

Key words: Epididymitis, solitary kidney, renal agenesia,
inheritance.
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un riesgo aumentado de padecer alteraciones rena-
les, por lo que se recomienda la realización de una
ecografía renal a los familiares de primer grado.
Asimismo, se ha descrito que la agenesia renal bi-
lateral es más probable en hijos de padres con riñón
solitario congénito8. Por otra parte, es frecuente la
asociación de riñón solitario congénito con anoma-
lías de los órganos genitales ipsilaterales9. En con-
creto existen varias series de pacientes que asocian
quistes de vesículas seminales con agenesia renal
unilateral10-12, que en un 27% de los casos se  mani-
festaron como epididimitis13

CASO CLÍNICO

Varón de 27 meses que acude por una inflama-
ción testicular derecha con dolor e hipertermia de
38.5ºC. Como antecedentes personales, destaca  el
que la madre padece un lupus eritematoso sistémico
por lo que el niño, al nacimiento, presentaba
anticuerpos anti La y anti Ro positivos que, poste-
riormente, se negativizaron. A la exploración, se
apreciaba un aumento de la zona escrotal derecha
con transiluminación positiva y dolor a la palpa-
ción. Se realizó una ecografía escrotal que mostró
el teste derecho de 1,3 × 0,6 × 0,9 cm. y el teste
izquierdo de 1,2 ×0,5 × 0,8 cm., ambos de aspecto
homogéneo. Además, se apreció un hidrocele dere-
cho y engrosamiento del epidídimo. En esta prime-
ra ecografía, no se exploró la vía urinaria. Se diag-
nosticó de epididimitis y se pautó tratamiento con
amoxicilina-clavulánico. El cuadro se resolvió. Pos-
teriormente, se realizó una ecografía renal y de vías
urinarias,  que demostró la ausencia del riñón dere-
cho y un riñón izquierdo de 8 cm. de diámetro, bien
diferenciado, con ecogenicidad normal, compati-
ble con un riñón vicariante. Con posterioridad, se
realizó una prueba de concentración con DDAVP y
se solicitó un cociente microalbúmina/creatinina en
primera orina del día, que fueron normales. A par-
tir de lo descrito en la bibliografía, se solicitó una
ecografía renal y de vías urinarias a los familiares
de primer grado (padre, madre, hermana). Las eco-
grafías de la madre y la hermana fueron normales.
La del padre demostró, asimismo, la ausencia del
riñón derecho, siendo el riñón izquierdo de 14 cm.
(por encima de percentil 97).

DISCUSIÓN

El caso que presentamos es el de un niño previa-
mente sano, que presentó un cuadro de escroto agu-
do diagnosticado, por ecografía, de epididimitis. Esta
primera ecografía realizada de forma urgente no
valoró la vía urinaria, como recomienda la biblio-
grafía al respecto5,9. Si no se hubiera realizado una
segunda ecografía de la vía urinaria, hubiera pasa-
do desapercibida la ausencia del riñón ipsilateral.
La función renal era normal puesto que  la capaci-
dad de concentración estaba conservada, lo que su-
giere unas funciones tubular y glomerular intactas14.

Tanto en la agenesia renal como en la aplasia, está
descrita la recurrencia familiar y la asociación con otras
anomalías aunque, con mucha mayor frecuencia, en la
primera15.  La concordancia en el tipo de anomalía se da
sólo en el 50% de los casos7.  En nuestro caso, la con-
cordancia entre la anomalía del padre y del hijo (los dos
presentaban ausencia del riñón izquierdo), hace más
probable que el paciente sufra una agenesia renal, aun-
que no podemos descartar la atrofia renal ya que, para
ello, necesitaríamos disponer de una ecografía del pe-
riodo neonatal o, por lo menos, de los primeros meses
de la vida ya que después, en el caso de que hubiera
habido parénquima, la regresión es muy rápida y no se
visualiza a partir del primer año de vida15. En este sen-
tido, recientemente, se ha publicado un estudio realiza-
do en humanos, en familias con varios miembros con
hipoplasia renal no sindrómicos, donde se ha localiza-
do un gen responsable en el cromosoma 1p32-3316.  En
nuestro paciente y en su padre, no se ha hecho estudio
genético por el momento.

Se recomienda una evaluación de la vía urinaria
en el primer episodio de epididimitis en niños si
existe bacteriuria17,18. En este sentido, hace años que
se publicó que las cepas de E. Coli que con mayor
frecuencia causan pielonefritis, son las que tienen
fimbrias P  que se adhieren firmemente a las células
uroepiteliales por medio del reconocimiento de
carbohidratos alpha-D-Galp-(1-4)-beta-D-Galp, que
están confinados dentro de los glicoesfingolípidos
relacionados con los antígenos humanos P del gru-
po sanguíneo. También, es conocido que las células
uroepiteliales de pacientes con cicatrices renales e
insuficiencia renal, tienen mayor número de recep-
tores para P-fimbria que los que tienen cicatrices
renales pero función renal normal19 .
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Aunque en el desarrollo embrionario tanto el
uréter como el epidídimo derivan del conducto me-
sonéfrico, y se han descrito agenesias unilaterales
combinadas20,21, no conocemos que se haya publi-
cado ningún estudio de receptores en epidídimo.

     Con respecto a la importancia de diagnosticar a
las personas portadoras de un riñón único, hay que
mencionar que estudios hechos en donantes sanos,
demuestran que existe una predisposición a desa-
rrollar hipertensión arterial con respecto a las per-
sonas sanas que tienen dos riñones, por lo que se les
debe controlar la tensión arterial. El riesgo de desa-
rrollar proteinuria e insuficiencia renal crónica es
pequeño y se sitúa alrededor del 3%22. Por otra par-
te, se han publicado series que asocian hasta un 40%
de malformaciones urológicas en los niños con ri-
ñón único, por lo que se recomienda solicitar una
cistografía a todos estos niños, aunque no hayan te-
nido infecciones de orina ni aparezcan imágenes
compatibles con reflujo en la ecografía23. Con res-
pecto al aumento de tamaño que presentaban los
riñones únicos, tanto del hijo como del padre, es
conocido que los riñones solitarios congénitos son
hipertróficos  y suelen tener un peso 1,8 veces supe-
rior al de los controles24.

La edad de diagnóstico del riñón único en nues-
tro paciente (a los 27 meses), coincide con la serie
pediátrica publicada por de Lucas et al.25 (32 meses
de media) y la edad de diagnóstico del padre (a los
38 años), también coincide con la serie publicada
en adultos por Argueso et al.26 (37 años de media).

En fin, concluimos recordando la importancia
de controlar a los pacientes portadores de un riñón
único, ya que, aunque su función renal sea normal
en el momento del diagnóstico, no existe suficiente
número de estudios en niños, de larga evolución,
que aclaren el pronóstico y  sí existen evidencias de
que puedan desarrollar hipertensión arterial27 o
proteinuria con mayor frecuencia que la población
normal. Por ello, deben ser revisados anualmente28.
Por otra parte, deberíamos solicitar una ecografía
de vías urinarias a todos los niños diagnosticados
de epididimitis y orquitis así como, también, es de-
seable realizar una ecografía renal a los familiares
de primer grado de niños con riñón único no quirúr-
gico.
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