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La necrosis cortical aguda es una rara causa de daño renal agudo pero 
con un mal pronóstico y una alta mortalidad si no se trata, por lo que 
es importante saber identificarla. Por ese motivo contrastaremos los 
hallazgos típicos con casos clínicos.



La necrosis cortical aguda representa aproximadamente el 2% de los 
pacientes con daño renal agudo, presentando mayor incidencia en los 
países desarrollados. Se caracteriza por daño isquémico de la corteza 
renal que provoca la necrosis de la misma. 

Las causas más frecuentes son las complicaciones obstétricas (más del 
50% de los casos). Otras causas son el síndrome hemolítico urémico, 
la coagulopatía intravascular diseminada, shock, la anemia de células 
falciformes y rechazo de aloinjerto renal.

Ante la clínica de anuria u oliguria prolongada, azotemia, 
hipopotasemia y acidosis metabólica, sumando los antecedentes y los 
hallazgos radiológicos que más adelante se detallarán habrá que 
descartar una necrosis cortical aguda por la importancia del 
pronóstico del paciente.



Clínica 

Insuficiencia renal aguda

Anuria/oliguria prolongada

Azotemia

Hipopotasemia

Acidosis metabólica

Etiología

Complicaciones hemorrágicas del embarazo (50%): abrupto placentae, 
aborto séptico, eclampsia severa

Síndrome hemolítico urémico

Shock agudo y prolongado: sepsis, traumatismo, deshidratación 
severa, coagulopatía intravascular diseminada

Anemia de células falciformes

Complicaciones de trasplante renal

Menos frecuentes: veneno de serpientes, envenenamiento por 
dietilenglicol, reacción transfusional.



Historia natural y pronóstico

Æ Atrofia renal 

En 1-2 meses se observa fina calcificación periférica de la corteza 
renal con morfología de fino halo

ÆInsuficiencia renal 

La mayoría termina en diálisis o trasplante

Mal pronóstico

Mortalidad >50% sin no se trata

Tratamiento

ÆDe la causa

ÆDiálisis 

ÆTrasplante renal



Ecografía

Hipoecogenicidad de la corteza renal

En casos avanzados:

� Aumento de la ecogenicidad cortical

� Sombra acústica posterior por calcificación



Tomografía computarizada

Hipoatenuación de la corteza Æ corteza necrótica

Realce medular Æ congestión medular

Fino halo de realce cortical subcapsular de 1-2 mm («cortical rim 
sign» Æ aporte vascular independiente (no presente en trasplantes 
renales)

Falta de excreción de contraste 

Puede ser necesario realizar hemodiálisis posterior al procedimiento 
para minimizar el daño renal adicional por el contraste



Diagnóstico diferencial

Necrosis tubular aguda 

� CT sin CIV: 
� Nefrograma persistente

� Ecografía:
� Aumento del tamaño renal

� Aumento de la ecogenicidad renal

Infarto renal 

� TC con CIV:
� Área hipocaptante del parénquima renal

� Refuerzo del anillo capsular

Trombosis de la vena renal

� CT con CIV:
� Defecto de repleción en la vena renal

� Aumento de tamaño renal (congestión)



CASOS

Paciente ingresada en la UCI por sepsis urinaria.

� Día 1: en la TC se observa hidronefrosis grado II por calle litiásica en 
el uréter derecho

� Día 2: mala perfusión periférica, TA 80 mmHg con noradrenalina y 
corticoides. Anuria pese a portar catéter doble J, resucitación 
hemodinámica y altas dosis de furosemida. 
En la TC signos de pielonefritis.
Por no control del foco infeccioso se plantea nefrostomía
percutánea

� Día 3: se realiza ecografía para descartar absceso donde se observa 
posible necrosis cortical aguda (corteza renal hipoecoica)
Por los hallazgos ecográficos y la clínica se plantea síndrome 
hemolítico-urémico por E.coli

CASO 1 



CASOS

� Día 5: se realiza TC donde se objetiva necrosis cortical aguda 
(hipodensidad de la corteza renal).

� Día 10: SDMO, fracaso renal agudo y plaquetopenia. Gangrena seca 
de manos y pies. Politransfusión y anuria constante.

� Día 15: encefalopatía multifactorial.

� Día 19: exitus.

CASO 1 



CASOS

Paciente que acude a urgencias por fiebre y malestar general.

� Día 1: sepsis de origen urinario y leucopenia con neutropenia.
Ecografía sin hallazgos significativos
TC en la que se observa hipodensidad de la corteza renal bilateral 
sugestivo de necrosis cortical; en posible relación con shock 
hipovolémico.

� Día 3: exitus por probable shock séptico

CASO 2 



Los hallazgos radiológicos característicos de la necrosis cortical aguda 
son fáciles de saber si se conocen, por lo que dada su alta mortalidad 
es interesante refrescarlos.
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