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El riñón en esponja (RE) suele ser una enfermedad
benigna que se caracteriza por la dilatación en los tú-
bulos colectores de la médula interna. La lesión renal,
sin embargo, se considera más de carácter ectásico
que verdaderamente quístico. La forma de presenta-
ción es mayoritariamente esporádica, aunque se ha
informado de una tendencia familiar 1-3. No se cono-
ce la incidencia real de este cuadro en la población
general  debido a que con frecuencia no provoca
sintomatología, pero se sabe que dicha entidad apa-
rece en uno de cada 200 urogramas 4.

Caso clínico

Presentamos el caso de un paciente varón de vein-
tinueve años que presenta desde  hace un año cólicos
nefríticos de repetición. Radiológicamente se demos-
traron calcificaciones bilaterales en región medular
de aspecto estriado siguiendo trayecto tubular, com-
patible con riñón en esponja1 (ver fig. 1 ).

Analítica: Creatinina, 0,9 mg/dl; urea, 46 mg/dl;
aclaramiento de creatinina, 122 cc/min; proteinuria
negativo; calciuria, 182 mg/24 h; PTH, 14 pg/ml; pH
sanguíneo, 7,34; pH orina. 7; bicarbonato plasmáti-
co, 22,7mEq/l. Resto de parámetros, incluyendo la
determinación en orina de P, Mg, oxál ico, ci trato,
urea y creatinina, fueron normales.

Tras descartarse, entre otras, al hiperparatiroidismo
como causa de la nefrocalcinosis, sospechamos la
asociación de una acidosis tubular renal (ATR), ya
que presentaba un pH sanguíneo de 7,34, mientras
que el pH urinario era de 7 5-7. Para confirmarlo reali-
zamos el  test de sobrecarga ácida con cloruro de
amonio (ClNH4), administrando 0,1 g/kg durante tres
días 8.

Observamos que al tercer día, mientras el pH san-
guíneo llegó a ser de 7,23, el pH urinario no descen-
dió nunca de 5,5, confi rmando la incapacidad de
acidificación renal y el diagnóstico de ATR distal ti-
po I asociada a riñón en esponja 8, 9.
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Fig. 1.–Imagen de un riñón en esponja con calcificación bilateral
en región medular.



Comentario

Ya hemos reseñado anteriormente que el RE se tra-
ta de una entidad benigna. Sin embargo, la nefrocal-
cinosis puede encontrarse en más del 50 % de los ri-
ñones afectados, siendo el cólico nefrítico el síntoma
de presentación más frecuente 1, 10, 11. Esta calci fi -
cación múltiple es la que modifica el pronóstico, ya
que puede ser origen de infecciones urinarias o com-
prometer la función renal si no prevenimos la forma-
ción de cálculos.

La incidencia de ATR distal en pacientes con ne-
f rocal c i nosi s osc i l a entre el  12,4  10-16,6  % 5.
Llegando hasta el 40-50 % 1 en los casos en que es-
ta patología sea bi lateral. La ATR que vemos en el
RE pertenece al grupo de las ATR distales por defec-
to secretor; esto quiere decir que hay un défici t en
la secreción activa de H+. No obstante, la fisiopato-
logía consti tuye, aun en la actual idad, un campo
muy discutido, donde se mezclan mecanismos y en-
tidades cl ínicas más o menos bien definidas con
otras meramente teóricas 6, 9. Esto ocurre porque si
bien la ATR se asocia al RE, sabemos que la l i tiasis
y patología quística puede ser segunda o complica-
ción de una ATR distal.

Para el diagnóstico de ATR y poner de manifiesto
el  defecto secretor comentado hemos real izado la
prueba a largo plazo de sobrecarga ácida con ClNH4,
administrando 0,1 g (1,9 mEq)/kg durante tres días 8.
La valoración de nuestra experiencia ha sido muy
positiva, constituyendo una técnica sencilla, econó-
mica y bien tolerada por el paciente.

También disponemos de la prueba a corto plazo,
utilizada en gran parte de estudios revisados, en que
se administra 0,1 g/kg en dosis única y determinacio-
nes horarias durante las ocho horas siguientes. En los
casos en que esté contraindicado el ClNH4 (cirrosis

hepática), podremos evaluar también la acidificación
administrando cloruro cálcico (2 mEq/kg) 4 .

¿Cuándo y cómo tratar un riñón en esponja? Sólo
está indicado un tratamiento específico cuando concu-
rran episodios de infección o urolitiasis con o sin ne-
frocalcinosis. En el primer caso se utilizarán antibióti-
cos sensibles y en el  segundo alcal inización pro-
filáctica de la orina con bicarbonato o citrato potásico.

Finalmente, deci r, que nuestro paciente l l eva
un año de tratamiento presentando función renal
normal.
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