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CASO CLINICO

Infeccion urinaria con abscesos renales multiples.

Caso clinico en un lactante

Dres. Ipa AusereLLi 1, Marina Cacaiani 2 FeLipe Scivou

Resumen

Summary

Se presenta un caso clinico de un lactante de 4 meses
en quién se hizo el diagnéstico de abscesos renales
multiples en el curso de una infeccién urinaria a
Escherichia coli que se manifesté como fiebre sin
foco.

El diagndstico se baso en el hallazgo en la ecografia y
tomografia computada abdominal de areas
hipoecogénicas e hipodensas a nivel del parénquima
renal.

Se realizé tratamiento médico con antibioticoterapia
por cinco semanas siendo su evolucién favorable, con
resolucién completa de los abscesos.

La ecografia y tomografia fueron de fundamental
importancia en el diagnéstico temprano y la
monitorizacién de la eficacia terapéutica.

La cistouretrografia retrégrada no revel reflujo

vesicoureteral asociado.
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Palabras clave:

We present a clinical case of a 4 month old patient that
was diagnosed with multiple renal abscesses during
an urinary tract infection caused by Escherichia coli
presented as fever without focus.

The diagnosis was based on the ultrasonography and
abdominal computarized tomography, that showed
hipoechoic an hipodenses masses in the renal
parenquima.

The treatment consisted in antibacterial therapy during
five weeks being the evolution favourable obtaining
complete resolution of the renal abscesses.
Ultrasound scan and computerized tomography were
fundamental for the early diagnosis and the follow-up
of the efficacy of therapy.

The cystourethrography didn’t showed vesicoureteral

reflux associated.
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Introduccion

Objetivos

Lainfeccion urinaria es la enfermedad nefrourol 6gica
gue mas frecuentemente motiva internacion en nifios.

Se asocia seglin los diferentes autores en 30-50% a
reflujo vesicoureteral con riesgo de cicatriz renal cuan-
do afecta €l tracto urinario superior. La mayoria de los
paci entesresponden rapidamente al tratamiento antibio-
tico, sin embargo algunos pueden presentar complica-
ciones.

L osabscesosrend es, definidos como coleccidn dema-
teriad purulento confinado a parénquima renal, son una
complicacion de presentacion muy poco frecuente pero
potencialmente mortal en la poblacion pediétrica™?.

Se desconoce laincidenciay prevalencia en nuestro
medio.

Segun su etiopatogenia se pueden distinguir dos ti-
pos: absceso cortical o foruncular y absceso corticome-
dular, entidades que resultan a menudo dificiles de dis-
tinguir en los nifios. L os primeros son consecuencias de
diseminaci6n hematdgena de unainfeccion distante co-
mo celulitis, osteomielitis u otras causados por gérme-
nes Gram positivos siendo €l estafilococo €l mas fre-
cuente. Se manifiestan amenudo como unalesion Gnica
unilateral, preferentementeen el rifion derecho. Loscor-
ticomedulares se piensa que son una complicacion de
una piel onefritis en pacientes predi spuestos con anoma-
lias del tracto urinario: reflujo vesicoureteral, uropatia
obstructiva, diabetes, inmunodeficiencias. En estos ca-
sos | os agentes causantes mas frecuentes son los bacilos
Gram negativos. E. coli, Klebsiella, Proteus, piociani-
o, Enterobacter. La mayoria de los abscesos renales
corresponderian a estos Ultimos como se citan en nume-
rosos reportes &3,

El cuadro clinicoy los examenes de rutina del labo-
ratorio son variables e inespecificos, por o que si no
existe un alto indice de sospecha el diagndstico amenu-
do suele ser tardio . Este serealizacon el uso de técni-
cas imagenoldgicas, como la ecografia y tomografia
computada abdominal, consideradas de gran valor para
confirmar €l diagnéstico y para monitorizar la eficacia
terapéutica, cuando se realizan en forma seriada ™.

La tomografia abdominal es la técnica diagnéstica
de eleccién por su mayor sensibilidad para detectar esta
patologia, su topografiay extension lesional &7,

A menudo |os abscesos renal es crean problemas te-
rapéuticos, eventualmente pueden evadir la cpsulare-
nal y transformarse en abscesos perinefriticos, con peor
pronéstico y dificil manejo ©°.

El tratamiento de |os abscesos renales se basa en €l
uso de antibioticoterapia por via intravenosa, sola o
combinada con drenaje percutaneo o quirdrgico ™.

El objetivo de este trabajo es presentar un caso clinico
poco frecuente de abscesos renal es complicando unain-
feccion urinariaen un lactante, siendo la primera publi-
cacion nacional de esta patologia en este grupo etario.

Caso clinico

Lactante de 4 meses y 26 dias, sexo masculino, raza
blanca, procedente de Montevideo, medio socioecond-
mico y cultural deficitarios, producto de séptima gesta,
embarazo mal controlado, parto normal, peso a nacer
3.180 g, talla50 cm, perimetro craneano 34 cm, sin pa-
tologia perinatal, disalimentado con mal ascenso pon-
deral, desarrollo normal, incompl etamente inmuni zado,
no controlado.

Ingresa el 30/10/2003 en la Clinica Pediétrica “C"
del Centro Hospitalario Pereira Rossell por probable
maltrato infantil.

A las48 h del ingreso presenta pico febril de 38,7°C
axilar, sin sintomatologia respiratoriay con transito di-
gestivo y urinario normal.

Al examen fisico se destaca: peso 4.430 g, talla 57
cm (ambos por debajo del percentil 3), reactivo, palidez
cutaneo mucosa, pidl sin lesiones, paniculo disminuido
e hipoturgente en tronco. Abdomen: blando, depresible
e indoloro sin visceromegalias, fosas lumbares libres e
indoloras, examen pleuropulmonar y cardiovascular
normal, presion arterial 90/60 mmHg. Otoscopiay resto
del examen fisico normal.

Laradiografia de créneo, radiografia de huesos lar-
gosy € fondo de 0jo, realizados a ingreso paravalora-
Cién de probable maltrato fueron normales; la serologia
para HIV fue negativa, VDRL y TORCH no reactivos.
De los examenes de laboratorio para valoracion de fie-
bre sin foco clinico se destaca: hemograma: globulos
blancos 27.400 elementos/mm? linfocitos 29,8%, gra-
nulocitos 59%, Hb 9 g/dl, hematocrito 31,8%, VCM
69,8 fL, HCM 22,5 pg, plaguetas 471.000 elemen-
tos/mm®. Proteina C reactiva: 104 mg/l.

Examen de orina (por cateterismo): alblimina 0,26,
vogel 3, aspecto turbio, reaccion &cida, densidad 1015,
sedimento: campo cubierto de piocitosy abundanteshe-
maties. Urocultivo: desarrolla mas de 100.000
UFC/mm® de E. coli, sensible a cefuroxime, trimeto-
prim-sulfametoxazol, ceftazidime y ciprofloxacina.

Azoemia 0,13gr/l creatininemia 0,35mg/dl.

Laecografiadeabdomeny del aparato urinario mos-
tré variasimagenes en parénquimarenal derecho hipoe-
coicasy dediferentetamario, siendo lamayor de11 mm,
en el polo superior, compatibles con pequefios abscesos
renales (figura 1). La tomografia computada de abdo-
men y pelvis confirma multiples imégenes hipodensas
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Figura 1. Ecografia renal.

en parénquimarenal derecho, de paredesregulares, que
deforman discretamente los contornos del 6rgano, que
se distribuyen predominantemente en €l tercio superior
del rifién derecho, siendo lamayor de 10mmYy otrasdos
mas pequefias anivel mesorrenal y polar renal inferior;
no muestran evidencias de gas en su seno. Rifién iz-
quierdo de aspecto habitual, no se visualizan coleccio-
nes intrarrenales (figura 2).

Con estos resultados se hace diagndstico de infec-
cion urinaria complicada con abscesos renales. Se co-
mienzael tratamiento con cefuroximeintravenoso a150
mg/kg/diacada8 horas. Seiniciarecuperacion nutricio-
nal con nutramigen a 100 cal/kg/diay tratamiento con
sulfato ferroso por suanemiamicrociticae hipocrémica.

El pacienteevolucionabieny en apirexiahastael oc-
tavo dia de tratamiento, cuando presenta nuevamente
fiebre de 38,5°C axilar, constatandose distensién abdo-
minal al examenfisico. Serealizanuevorelevoinfeccio-
so y valoracién imagenol égica.

Hemograma: glébulos blancos 15.200 elemen-
tos'mm?q, Hb 8,2 g/dl, hematocrito 26%, VCM 68 fL,
HCM 21 pg. Plaquetas 602.000 el ementos/mm?. Protei-
na C reactiva: 55,8 mg/l. Hemocultivos sin desarrollo;
urocultivo de control estéril. Laradiologiasimplede ab-
domen muestra algunos niveles hidroaéreos. Ecografia
y tomografia computada muestran persistencia de las
imagenes parengquimatosas renales derechas, con au-
mento del tamafio de unadeéllas, ubicadaen el poloin-
ferior y en intimo contacto con el misculo psoas.

Se decide, luego de consulta con urdlogo, continuar
con tratamiento médico, rotando antibioticoterapia a
ceftazidime 100 mg/kg/diadurante cuatro semanas. Del
seguimiento clinico y paraclinico posterior se destaca:

Reiteracion de pico febril alos 15 dias de tratamien-
to, Hemograma con gldbulos blancos 2.300 elemen-
tos/mm® (con 56,9% de linfocitos), hemoglobina 8,7

g/dl, VCM 68fL, HCM 21,3 pgy plaquetas 73.000 ele-
mentos/mm”. ProteinaC reactiva: 18 mg/l, Mielograma:
medula ésea de muy ricacelularidad, polimorfacon de-
tencion madurativadelaseriegranular anivel promielo-
citico. Hemocultivo sin desarrollo y urocultivo de con-
trol estéril. Funcion renal normal.

Ecografia y tomografia que demuestran franca re-
gresion de los abscesos renales. Se inicia tratamiento
con factor estimulante de los granul ocitos (Neupogen),
con buena respuesta al mismo y normalizacion del re-
cuento de plaquetas, globulos blancos y neutréfilos en
|os hemogramas de control.

Concomitantemente se suspende ceftazidime, sero-
taaciprofloxacinaviaoral paracompletar los30diasde
tratamiento.

Finalizedo el tratamiento, se realiza nuevatomogra-
fia(figura3) y dado quelamismamuestrarifion derecho
normal, se suspende el tratamiento con ciprofloxacina
dejandolo con quimioprofilaxis con trimetoprim-sul-
fametoxazol hasta la realizacion de la cistouretrografia
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retrégrada que se realizo previo a altadel paciente. No
se observo reflujo vesicoureteral, vejiga normal.
Discusion

La enfermedad de este lactante debuta como fiebre sin
foco.

L os examenes de laboratorio fueron anormales con
hiperleucocitosis con neutrofilia y proteina C reactiva
positiva, orientando a infeccion bacteriana. El examen
de orinafue patologico y € urocultivo confirmo infec-
cion urinariaaEscherichia coli. El hemocultivo fue ne-
gativo.

Dados estos resultados, y como es habitua en toda
infeccion urinariaen el nifio, serealiz6 unaecografiare-
na y, frente a los hallazgos de la misma, los planteos
diagnasticos fueron de abscesos renales multiples o dis-
plasiarenal quisticainfectada

Los hallazgos en la tomografia 'y la evolucion del
paciente permitieron confirmar el diagnostico de abs-
cesos renales multiples, descartando la displasia renal
quistica.

Esta enfermedad es poco frecuente en pacientes pe-
diaricosy su exactaincidencia es dificil de establecer;
lalistamés larga de una serie de reportes, identifico 10
pacientes durante un periodo de 25 afios, |0 que concuer-
dacon labaja prevalencia encontrada en otros articulos
publicados #*.

Su diagndstico y tratamiento temprano son muy im-
portantes, de lo contrario puede producirse la pérdida
del rifién o la muerte del paciente.

No encontramos en este paciente factores predispo-
nentes méas que ladesnutricion, y si bien ésta podria ser
exdgena, también podria obedecer a un foco infeccioso
oculto, como lainfeccién urinaria, que no diagnosticada
tempranamente se complicd con laformacion de absce-
Sos renales.

Si bien éstos tienen una presentaci 6n clinicainespe-
cifica, los sintomas més frecuentes descriptos en lalite-
ratura son: fiebre, dolor y tumoracion abdominal.

Frente a esta sintomatologia'y especialmente en ni-
fios con evolucion térpida de una pielonefritis se debe
descartar el diagndstico de abscesos renales con méto-
dos adecuados ©.

En este paciente lapresentacion clinicafue defiebre
sin foco, presentacién habitual de lainfeccion urinaria
en el lactante.

L os examenes delaboratorio amenudo no son Utiles
parahacer el diagndstico, como en este caso, porque son
variables e inespecificos; suele haber leucocitosisy ve-
locidad de eritrosedimentacion elevadas; €l examen de
orinasuel e ser patol 6gi co: microhematuria, proteinuria,
piuriaen pacientes con abscesos corticomedul ares, pero

puede ser normal, en los corticales si no hay comunica-
cién del absceso con laviaurinaria. El urocultivo suele
ser positivo en pacientes con absceso corticomedular y
negativo en € cortical. Los hemocultivos son positivos
en un bajo porcentaje de pacientes.

Laecografiay tomografia permiten realizar el diag-
nostico tempranoy realizadas en formaseriada demues-
tran la eficacia del tratamiento. Permiten también guiar
el drenaje percutaneo en casos necesarios .

Laecografiaorientad diagnéstico, informasobrela
morfologiarenal, localizacion y caracteristicasdelale-
sién, que se observacomo un areahi poecogénica. Puede
ser normal en las etapas tempranas de la enfermedad.

Latomografia es considerada latécnica de eleccion
para definir el diagnéstico ya que es mas sensible para
detectar |a existencia de abscesos, incluso los menores
de 2 cm, define mejor lanaturalezay extension delale-
si6n que en algunos casos puede comprometer al miscu-
lo psoas .

En la tomografia los abscesos se observan como
areas hipodensas avasculares hien definidas, que no
realzan con €l material de contraste. En raras ocasiones
se observalaformacion de gas. Es con el advenimiento
de estastécnicas que se hadisminuido el tiempo entre el
comienzo delos sintomasy el diagnostico, con uname-
diade 14 dias® comparado con dosatresmesesantesde
laintroduccién de esta metodol ogia de estudio.

Tradicionamente el tratamiento de |os abscesos re-
nales consistia en el drengje quirdrgico, asociado en la
mayoriadelos casos alanefrectomia. Hoy laestrategia
detratamiento acambiado graciasal advenimientoy uso
de la ecografia y tomografia, que permiten no solo €l
diagndstico temprano sino también guiar €l drengje per-
cutaneo en |los casos necesariosy obviar, en algunos pa-
cientes, lacirugiacon drengje abierto o eventual nefrec-
tomia. La elevada mortalidad de estos procedimientos
justifica el intento de un drenaje percutaneo 29,

Actualmente se propone el tratamiento conserva-
dor y laterapiaminimamenteinvasiva, reservandosela
cirugia a los casos en que fallan los deméas procedi-
mientos, en lasformas severasy diseminadas con sep-
sisofallorenal asociadoy en presenciade abscesos pe-
rinefriticos .

El tratamiento sebasaen el usointensivoy prolonga-
do de antibi 6ticos de amplio espectro, por viaintraveno-
sacon coberturaparalosgérmenes Gram positivosy ne-
gativos por un minimo de 15 dias, adecuandolo alosre-
sultados bacteriol6gicos, seguidos de tratamiento por
viaoral por 4-5 semanas segun la respuesta clinica del
paciente. Podr4 combinarse con drengje percutaneo o
quirdrgico, dependiendo de laevolucidn clinicadel pa-
ciente, del tamafio, localizaciony evolucidnimagenol 6-
gicadelosabscesos. L osabscesos pequefiosmenoresde
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3cm, seresuel ven en su gran mayoriasélo con antibi6ti-
cosy observacion, siendo estaterapéuticaunaalternati-
vavalida en pacientes no inmunocomprometidosy con
buen estado clinico. L os abscesos medianosde 3a5cm
reguieren frecuentemente drenaje adicional. L os absce-
sosgrandes mayoresde’5 cmamenudo requieren masde
un drenaje percutaneo y/o cirugia abierta .

La puncién percutanea dirigida por ecografia o por
tomografiacomputada puede usarse seglin |l os casos, co-
mo tratamiento anico y definitivo o como tratamiento
complementarioy previoalacirugia, permitiendoenes-
toscasosmejorar el estado clinico del pacientey facilitar
el actoquirtrgicoal limitar laextension del proceso .

En nuestro pacienteseinicio el tratamiento con cefu-
roxime intravenoso y en la evolucién a octavo dia de
tratamiento se evidencio lareiteracion de lafiebrey en
forma concomitante la aparicion de distensién abdomi-
nal, por lo que dadalaenfermedad en curso seplanted la
posibilidad de aumento y/o extensién del foco infeccio-
somasaladelacapsularenal con ileo intestinal secun-
dario que se confirma con laradiografia.

La vaoracion de laboratorio confirma pardmetros
infecciosos en curso, con leucocitosisy proteina C reac-
tiva positiva, que vienen no obstante en descenso com-
paréndolos con los resultados previos. Los hemoculti-
vosy €l urocultivo de control son estériles. Laecografia
y tomografiaabdominal confirman aumento del tamafio
de uno de los abscesos, sin evasion de la capsularenal.

Con estosresultados, y ante lamalarespuestaal tra-
tamiento, se piensa en la posibilidad de cambio de gér-
menes o delasensibilidad antibiética, por o que se deci-
de unarotacion de antibiético y conducta expectante.

Se obtuvo unaevolucion favorable con el tratamien-
to médico exclusivo como lo refiere la literatura para
aquellos abscesos menores de 3 cm, siendo este trata-
miento eficaz y definitivo en pacientes adecuadamente
seleccionados ™.

No se demostré en la cistouretrografia retrégrada la
existencia de reflujo vesicoureteral como factor predis-
ponente de la infeccion urinaria'y secundariamente de
los abscesos renales ™.

Como complicacién evolutiva presentd durante el
tratamiento una bicitopenia, que se interpreté como de
causa farmacol gica obteniéndose una respuesta favo-
rable con la administracion de neupogen y la rotacion
del antibidtico.

Seraimportante realizar un seguimiento de este en-
fermo con un estudio centellogréfico con DMSA alos6
mesesdel altaparavalorar lafuncionalidad de eserifion

y la existencia de eventual es cicatrices renal es secuela
res.
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