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CASO CLIiNICO

Abscesos profundos por
Staphylococcus aureus meticilino resistente

adquirido en la comunidad
Reporte de cuatro casos clinicos

Patricia Dall’Orso !, Lucia Maurente 2, Rodrigo Suarez 3, Bernardo Berazategui *, Catalina Pirez 3

Resumen

Summary

El Staphylococcus aureus meticilino resistente adquirido en
la comunidad (SAMR-AC) emergi6 en Uruguay en el afio
2001 y desde ese momento se ha establecido como agente
de multiples enfermedades infecciosas de la infancia.
Algunas formas clinicas de presentacion mas frecuentes,
como las infecciones superficiales, no ofrecen
habitualmente dificultades diagndsticas. Otras menos
frecuentes, como los abscesos de localizacién profunda,
son formas menos conocidas donde el diagndstico no es
sencillo y existe riesgo de tratamiento tardio lo cual
contribuye a una mayor carga de morbimortalidad por este
agente.

En este trabajo se comunican cuatro casos clinicos de
abscesos profundos por SAMR-AC, en pacientes
hospitalizados en los afios 2009- 2011 en el Hospital
Pediatrico del Centro Hospitalario Pereira Rossell.

Se presentan tres casos de abscesos musculares, dos de
ellos retroperitoneales, y un caso de abscesos hepaticos,
forma de presentacioén infrecuente pero tipica de este agente.
Se destacan en esta serie las dificultades para el
diagndstico temprano por lo inespecifico de la presentacion
clinica, el apoyo fundamental de la imagenologia en la
confirmacién diagndstica, la necesidad de tratamiento
antimicrobiano prolongado y del drenaje adecuado del
material colectado importante en la identificacion
microbiolégica del agente implicado.

Palabras clave: STAPHYLOCOCCUS AUREUS

RESISTENTE A METICILINA
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ADQUIRIDAS
ABSCESO

The community-acquired methicillin-resistant
Staphylococcus aureus (CA-MRSA) emerged in
Uruguay in 2001, and since then it has established as
an agent of many infectious diseases of childhood.
Some more frequent clinic forms of presentation such
as superficial infections do not habitually offer
diagnostic difficulties. Others less frequent as the
deep-seated abscesses are less known forms where
the diagnosis is not easy and there is a risk of delayed
treatment which contributes to increase morbidity and
mortality caused by this agent.

In this work, four clinic cases of CA-MRSA abscesses
deep are communicated in patients hospitalized in the
years 2009 to 2011 at the Pediatric Hospital-Pereira
Rossell Hospital Center (HP-PRHC).

As an unfrequent but usual presentation of this agent
three cases of muscular abscesses are presented, two
of them retroperitoneals and a case of hepatic
abscesses.

The difficulties for early diagnosis according to the
nonspecific of clinical presentation, the fundamental
support of imaginology in the diagnostic confirmation,
the need for prolonged antimicrobial therapy and
adequate drainage of the collected material which is
important to identify the involved microbial agent are
emphasized in these series.

METHICILLIN-RESISTANT

STAPHYLOCOCCUS AUREUS
COMMUNITY-ACQUIRED INFECTIONS
ABSCESS
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Introduccion

Casos clinicos

Las infecciones por Staphylococcus aureus meticilino
resistente san aumentado su frecuencia globalmente
desde los afios noventa, surgiendo posteriormente el
Staphylococcus aureus meticilino resistente adquirido
en la comunidad (SAMR-AC) con un perfil de resisten-
cia caracteristico.

Emergio en nuestro pais en el aiio 2001 ocasionando
entre los afios 2003-2004 una importante alarma sanita-
ria, desde ese momento se ha establecido como patoge-
no emergente de denuncia obligatoria, a pesar de lo cual
existen pocos datos sobre su prevalencia actual en la in-
fancia ).

La cepa predominante en nuestro pais llamada “Clo-
na Uruguay” UR 6, difiere genéticamente de las cepas
de Estados Unidos y Europa (MW2) @*. La identifica-
cion de un cassette cromosomico caracteristico denomi-
nado SSCmec tipo IVc, que expresa la proteina de union
alapenicilina 2a (PBP2a), la de union al colageno (cna)
y la Leucocidina de Panton Valentine (PVL) han permi-
tido conocer los mecanismos de virulencia relacionados
con las infecciones por este agente “™.

Afecta fundamentalmente a niflos y jévenes, siendo
la forma clinica mas frecuente de presentacion la infec-
cion de piel y partes blandas.

En un porcentaje menor pero con mayor morbimor-
talidad se presenta como infecciones profundas e invasi-
vas, tales como abscesos viscerales, miositis, infeccio-
nes osteoarticulares y neumonias complicadas con em-
piema y necrosis 7.

Los abscesos son acumulaciones de pus en los teji-
dos encontrandose como infecciones superficiales o
profundas en cualquier 6rgano interno .

En la practica clinica identificar abscesos superficia-
les no genera habitualmente dificultades diagndsticas.
Por el contrario, los abscesos profundos son menos co-
nocidos, quizas por su menor frecuencia, y se presentan
con clinica inespecifica lo cual contribuye al diagndsti-
co tardio, aumentando la probabilidad de complicacio-
nes locales y sistémicas.

El objetivo de este trabajo es comunicar cuatro casos
clinicos de abscesos profundos por SAMR-AC, en pa-
cientes hospitalizados en los afios 2009, 2010 y 2011 en
el Hospital Pediatrico del Centro Hospitalario Pereira
Rossell (HP-CHPR).

Se presentan tres casos de abscesos musculares, dos
de ellos retroperitoneales, el cuarto caso corresponde a
abscesos hepaticos.

Caso 1

Adolescente de 13 afios, sexo femenino, raza blanca,
sana, procedente de Montevideo, medio socioeconomi-
co (MSEC) deficitario.

Quince dias antes del ingreso consulta por disuria y
tumoracion lumbar izquierda en apirexia, con diagnosti-
co de probable infeccion urinaria, se indica tratamiento
antibiotico que recibe en forma irregular. En la evolu-
cion aumento de tamafio de la tumoracion y fiebre de
40°C, por lo que consulta en enero del 2009 en el Depar-
tamento de Emergencia Pediatrica del Centro Hospitala-
rio Pereira Rossell (DEP-CHPR).

De los examenes realizados en la primer consulta se
destaca: examen de orina normal, proteina C reactiva
(PCR): 36,7 mg/l y leucocitosis: 11.800 elemen-
tos/mm’.

Ecografia que informa probable absceso de musculo
psoas izquierdo.

Ingresa con cefuroxime y gentamicina i/vy diagnos-
tico de absceso intramuscular perirrenal. Frente al ha-
llazgo de fluctuacion a nivel de la tumoracion lumbar se
solicita segunda ecografia, que ubica el absceso en el
plano de los musculos paravertebrales con un volumen
aproximado de 20 ml (figuras 1 y 2).

Se rota plan antibiotico a clindamicina y gentamici-
na i/v, que recibe por 6 dias.

Persiste febril hasta el drenaje quirrgico que se rea-
liza a las 48 horas del ingreso, del que se obtienen 60 ml
de pus que desarrolla SAMR-AC sensible a gentamici-
na, trimetroprim-sulfametoxazol (TMP-SMX) y clinda-
micina. Hemocultivo sin desarrollo.

Se valora con resonancia nuclear magnética (RNM),
descartandose la afectacion 6sea vertebral y medular.

Hospitalizada durante 10 dias presenta una buena
evolucion, completandose 21 dias de tratamiento con
clindamicina via oral.

Caso 2

Adolescente de 13 afios, sexo femenino, raza blanca,
sana, procedente de Young, MSEC aceptable.

Tres meses previos impétigo en miembros inferiores
tratado con antibioticoterapia oral. Veinte dias antes de
la consulta politraumatismos moderados en accidente de
transito. Consulta en setiembre de 2009 en el hospital de
Young por dolor en flanco y fosa lumbar izquierda,
fiebre de 39°C y anorexia.

En la ecografia se constata imagen redondeada y he-
terogénea, en seno renal izquierdo.

Leucocitosis: 16.300 elementos/mm’, velocidad de
eritrosedimentacion (VES): 130, urocultivo sin desarro-
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Figura 1y 2. Ecografia que visualiza absceso en el plano de musculos paravertebrales

llo. Se comienza ampicilina-sulbactam i/v y se traslada
al DEP-CHPR.

Alingreso se constata masa palpable de 8§ cm en flan-
co y fosa lumbar izquierda dolorosa, leucocitosis de
22.000 elementos/mnf, neutrofilos: 78%, PCR: 242
mg/l. Proteinuria: 1, 19 g/, sedimento en orina: escasos
hematies.

Ecografia: en rindn izquierdo se objetiva imagen he-
terogénea con sectores hipodensos de 30 mm en tercio
medio de la valva posterior, con aspecto de absceso re-
nal. Psoas homolateral con absceso de 9 cm de didmetro
que desplaza el rifion en sentido anterior.

Tomografia computada (TC) realizada en
HP-CHPR, que muestra absceso renal y de psoas iz-
quierdo, con derrame pleural ipsilateral (figura 3).

Con diagndstico de absceso renal y de psoas, se rea-
liza drenaje percutaneo guiado por ecografia, obtenién-
dose 60 ml de liquido hematopurulento.

Urocultivo y hemocultivo sin desarrollo.

Cultivo del pus extraido del psoas: SAMR-AC con
resistencia inducible a la clindamicina. Sensible a genta-
micina, vancomicina y trimetropim-sulfametoxazol.

Evolucioén: en apirexia desde las 24 horas posdrena-
je, disminucion de leucocitosis y VES.

Recibe 6 dias de ampicilina-sulbactam mas clinda-
micina i/v, con el antibiograma se rota a vancomicina
que recibe por 15 dias i/v hasta el alta hospitalaria.

Ecografia de control que constata franca disminu-
cion de los abscesos.

Se otorga el alta con tratamiento ambulatorio con
TMP-SMX por via oral por 15 dias.
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Caso 3

Adolescente de 11 afos, sexo femenino, procedente de
San José, MSEC aceptable.

Intervenida a los 4 y alos 11 meses por cirugia repa-
radora de paladar.

Veinticuatro horas previas a la consulta dolor en
miembro inferior derecho permanente, de moderada a
gran intensidad, localizado en region anterolateral de
muslo, migrando a la regidon inguinal con irradiacion a
fosa iliaca derecha y flanco derecho. No fiebre. Niega
antecedente traumatico.

Consulta en el DEP-CHPR en octubre del 2011, des-
tacandose en el examen fisico al ingreso: buen aspecto
general, hemodinamia estable, abdomen: blando, depre-
sible, dolor a la palpacion profunda en fosa iliaca dere-
chay a la extension del miembro inferior derecho, no se
constata dolor con la flexion y la abduccion. No se
palpan tumoraciones abdominales.

Evaluada por traumatélogo y cirujano, se descarta
patologia osteoarticular y cuadro quirurgico abdominal.

Ecografia abdominal que informa a nivel del psoas
iliaco derecho tumoracién sé6lida de 50 mm de longitud
x 30 mm anteroposterior.

Hemograma: globulos blancos 14.100 elemen-
tos/mm’, neutréfilos 77,7%, hemoglobina 10,7 mg/dl,
PCR: 55 mg/dl. Con diagndstico de absceso de psoas de-
recho ingresa a sala.

Se inicia tratamiento con clindamicina i/v que recibe
por 12 dias, solicitando a las 24 horas del ingreso TC de
abdomen y pelvis (figura 4) que informa a nivel de psoas
derecho extensa coleccion de 12 cm en sentido céfa-
lo-caudal x 4cm x 3cm en sus ejes transversos.

Evoluciona con mejoria franca del dolor pero persis-
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te febril, por lo que se reitera ecografia abdominal que
muestra tumoraciéon de 105 mm x 40 mm x 32 mm.

Se realiza drenaje percutaneo guiado por ecografia
obteniéndose 120 ml de liquido purulento y hematopu-
rulento.

Cultivo de pus del absceso que desarrolla SAMR-
AC sensible a clindamicina, gentamicina, vancomicina
y TMP-SMX.

Hemocultivo sin desarrollo. Buena evolucion a los
13 dias de internacion se otorga el alta con clindamicina
via oral hasta completar 30 dias.

Caso 4

Nifia de 2 afios, raza blanca, sana, procedente de arca
rural de Fray Bentos.

Quince dias previos al ingreso dolor abdominal, fie-
bre intermitente, vomitos y diarrea. Se constata deshi-
dratacion, nitritos en orina, leucocitosis, VES elevada y
funcional y enzimograma hepatico normal. Con diag-
noéstico de infeccion urinaria ingresa al hospital de Fray
Bentos y recibe cefuroxime intravenoso.

Enlaevolucion reinstala fiebre por lo que se envia en
enero del 2010 al DEP-CHPR donde se destaca dolor
abdominal a predominio de hipocondrio derecho con
defensa.

Ecografiay TC de abdomen que muestran dos absce-
sos hepaticos, uno subcapsular pequefio y otro mayor en

Figura 4. Tomografia computada donde se visualiza
absceso psoas a derecha.

l6bulo derecho, elementos de peritonitis y un derrame
pleural homolateral.

Valorada por cirujano se realiza laparotomia que en-
cuentra peritonitis con exudado purulento, plastron sub-
hepatico y compromiso del epiplén.

En el postoperatorio agravacion del estado general,
elementos de falla hemodinamica, requiere cargas de
volumen y permanece 72 horas en cuidados intensivos
pediatricos.

Recibe 5 dias de ceftazidime, gentamicina y metro-
nidazol, se agrega vancomicina ante la nocion epide-
mioldgica de impétigo en la familia.
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En el cultivo de los abscesos y del exudado perito-
neal desarrolla SAMR-AC sensible a gentamicina, van-
comicinay trimetroprim-sulfametoxazol, resistente a ci-
profloxacina y cefuroxime. Hemocultivo negativo.

En sala se completa tratamiento con clindamicina i/v
por 4 semanas. Buena evolucion clinica, constatandose
disminucion del tamafio de los abscesos en el control
ecografico.

A los 35 dias de internacion se otorga el alta con
TMP-SMX via oral que recibe durante 11 dias en domi-
cilio.

Comentarios

Se presentaron cuatro casos clinicos de infecciones pro-
fundas e invasivas por SAMR-AC, poco habituales
pero tipicas de este agente. En todos los casos existieron
dificultades diagnosticas y la estadia hospitalaria fue
prolongada en relacion a la media del CHPR.

Este tipo de infecciones requiere un nivel elevado de
sospecha, ya que su presentacion clinica es poco especi-
fica y se confunde con otras patologias mas frecuentes
de la infancia.

Los tres primeros casos corresponden a miositis pio-
génicas en la cual existe una acumulacion de pus a nivel
muscular con la formacion de un absceso a ese nivel. Las
infecciones bacterianas del muasculo esquelético es una
patologia rara en climas templados pero endémica en los
tropicos, mas frecuente en escolares y adolescentes de
sexo masculino *'”. En esta serie los tres casos son
adolescentes de sexo femenino.

El agente etioldgico de las miositis piogénicas en
mas del 90% es el Staphylococcus aureus, seguido en
frecuencia por el Streptococcus pyogenes 1'%,

La primera comunicacion internacional de piomiosi-
tisa SAMR-AC es del afio 1996. En estudios nacionales
previos referidos a infecciones invasivas por
SAMR-AC en un total de 78 nifios se constatoé un caso
de miositis piogénica ).

Segtn la literatura cualquier musculo puede verse
afectado, pero los miembros inferiores y la pelvis son las
regiones mas frecuentemente involucradas, la piomiosi-
tis de cuadriceps representa 26,3% de los casos, mien-
tras que se desconoce la prevalencia exacta de la afecta-
cion del psoas-iliaco. La localizacion paravertebral es
rara, con una frecuencia cercana a 4% *'"'319,

En esta serie, al igual que se describe en la bibliogra-
fia, la clinica es inespecifica e insidiosa con elementos
de repercusion general y locales inflamatorios depen-
dientes de laregion afectada y el tiempo de evolucion de
la enfermedad. Las complicaciones locoregionales tam-
bién son dependientes de la localizacion, la posibilidad
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de que se produzca una infeccion generalizada sistémica
existe, aunque es poco frecuente.

La localizacion paravertebral puede desencadenar
invasion del canal raquideo, con efectos por compresion
de raices como parestesias y dolor. También pueden
aparecer artritis y/u osteomielitis vertebrales secunda-
rias.

El absceso del psoas se relaciona con frecuencia con
trombosis venosas profundas y tromboembolismo pul-
monar como complicaciones evolutivas ©'>'?.

En estos tres casos de abscesos musculares profun-
dos no se registraron complicaciones sistémicas.

Es destacable que dos de estos tres casos comparten
el antecedente de traumatismos previos, factor predis-
ponente que se encuentra con frecuencia en la literatura.

En ambos casos, la secuencia patogénica tedrica se
corresponde entonces con una lesion muscular, que
frente a una bacteriemia genera una colonizacion en el
area, desarrollandose finalmente una coleccidon supura-
da. Esa lesion muscular localizada es provocada por un
traumatismo que puede ser leve y tan lejano como de
hasta un mes previo al diagnéstico 172,

En el primer caso claramente el traumatismo es en la
region del absceso, mientras que en el segundo la pa-
ciente sufre politraumatismos que seguramente causa-
ron lesiones musculares menores.

En cuanto al absceso del psoas, no siempre es clara la
etiopatogenia, pudiendo ser primario, producto de una
bacteriemia, o secundario a focos contiguos, renales,
oseos o intestinales (enfermedad de Crohn, apendicitis).

En esta paciente se planted un absceso de psoas pri-
mario (]0,21,22).

En estos tres casos las imagenes ecograficas y tomo-
graficas ocuparon un lugar importante en el diagnostico.

La ecografia, la TC y RNM, aisladas o combinadas,
aportan elementos especificos al diagndstico, siendo en
ocasiones complementarias >,

La RNM ofrece una sensibilidad del 100% y una es-
pecificidad de hasta 88%, es la técnica mas usada y ren-
table, siendo considerada el gold standard para valorar
las lesiones espinales.

El contraste con gadolinio es util en los casos de
afectacion espinal o paraespinal, como en el primero de
esta serie 24911.14.15.2425)

En el primer caso, la RNM permitié descartar la
afectacion vértebro-medular, siendo de utilidad para lo-
calizar el absceso previo al drenaje quirargico ®.

En el segundo y tercer caso, la ecografia y tomogra-
fia realizadas por técnicos avezados en niflos, fueron su-
ficientes y complementarias para establecer el diagnds-
tico y la localizacion del absceso.

El tratamiento instaurado consider6 el perfil de re-
sistencia en Uruguay y las recomendaciones internacio-
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nales, requiriéndose antibioticoterapia parenteral pro-
longada asociada a drenaje quirtrgico en los 3 casos
(9,15,27)

En el caso de piomiositis en etapas iniciales, o cuan-
do es dificil o peligroso el abordaje quirtrgico de la co-
leccion supurada, puede considerarse la posibilidad de
tratamiento antibidtico exclusivo. Si ésta es la decision,
la antibioticoterapia debe ser prolongada y acompaiarse
de un adecuado control clinico e imagenologico, que
permita asegurar la desaparicion de los abscesos 27,

La duracion del tratamiento es de una a seis semanas.
En el caso de absceso del psoas no existe consenso sobre
la duracién. En estos casos se realiz6 antibioticoterapia
prolongada con antibidticos efectivos de acuerdo al
germen planteado.

El drenaje quirurgico, indispensable para la mejoria
clinica de estos pacientes, permitio la confirmacion bac-
teriologica del agente en todos los casos #2739,

La cuarta paciente tuvo una forma clinica de presen-
tacion inespecifica, lo que determiné dificultades en el
diagnostico inicial, lo cual contribuy6 a un diagnéstico
evolucionado con repercusion sistémica.

Los abscesos hepaticos tienen una incidencia global
variable, con un comportamiento endémico en regiones
del tercer mundo. E1 80% de los mismos es de causa bac-
teriana y, como ocurri6 en este caso, el agente mas fre-
cuentemente involucrado es el Staphylococcus aureus,
seguido por otros gram positivos, gram negativos y
anaerobios.

En esta paciente se comprobo la existencia de dos
abscesos en 16bulo derecho, siendo ésta la localizacion
mas frecuente.

La presentacion clinica inicial estuvo centrada en el
dolor abdominal y la fiebre, elementos semioldgicos
inespecificos que se describen en la bibliografia como
presentes en el 50% de los casos. La triada clinica clési-
cade: fiebre, dolor en el hipocondrio derecho, e ictericia
se presenta solo en el 10%.

Laecografiay la TC facilitaron el diagnostico previo
a la exploracion quirtrgica, siendo la primera la técnica
mas usada en estos casos, a pesar de que tiene menor
sensibilidad (97% versus 100%) que la TC con contras-
te. Esta ultima, se prefiere evitar ya que es mas cara, irra-
dia y puede asociarse a complicaciones por la adminis-
tracion del contraste.

Eltratamiento antibiotico prolongado se recomienda
también en el caso de los abscesos hepaticos. Para lesio-
nes solitarias con drenaje completo se sugiere un trata-
miento de 4 a 6 semanas, y de 12 semanas para abscesos
multiples. En este caso se realizaron 6 semanas de
tratamiento antibiodtico.

En cuanto al tipo de drenaje, el mas aceptado actual-
mente en el mundo es el percutaneo continuo por catéter

durante 2 o 3 semanas, que es mas efectivo, y evita los
riesgos de la anestesia general, ya que se coloca en el le-
cho del absceso por via transcutanea. En este caso, dado
el compromiso peritoneal, se decide abordaje por lapa-
rotomia y lavado peritoneal.

En todos los casos se objetivo una elevacion de los
reactantes de fase aguda como se observa habitualmente
en las infecciones de origen bacteriano. Los abscesos
hepaticos se relacionan ademas, segun la literatura, con
anemia, elevacion de las transaminasas y de la fosfatasa
alcalina, elementos ultimos que no se evidenciaron en
esta paciente.

A pesar del comportamiento invasivo, en los cuatro
casos los hemocultivos no tuvieron desarrollo, aislando-
se el agente en el cultivo del material del drenaje. Esto
concuerda con la literatura que describe un bajo rendi-
miento de los hemocultivos, aislando el agente en s6lo
un tercio de los casos ©'%!220-2730),

Las cepas de SAMR-AC aisladas en estos casos son
sensibles a gentamicina, vancomicina y trimetro-
prim-sulfametoxazol, resistentes a ciprofloxacina y a to-
dos los betalactamicos, teniendo en un caso resistencia
inducible a la clindamicina, lo que marca el perfil de la
clona UR®.

El tratamiento empirico inicial con clindamicina y/o
vancomicina asociado eventualmente a gentamicina, es
adecuado ante la sospecha de este agente.

En esta serie se evidencio la utilidad que tienen los
estudios por imagenes en el diagnostico de esta enfer-
medad permitiendo definir la topografia, la extension
del proceso y guiar el drenaje necesario para la confir-
maciéon microbioldgica y la remocion terapéutica del
material colectado.

Esta forma de presentacion clinica de enfermedad
por SAMR-AC es poco frecuente y requiere un alto gra-
do de sospecha para garantizar un diagnostico temprano
y un tratamiento oportuno.
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