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Resumen

Introduccion: El absceso renal es infrecuente en pediatria, con
clinica y laboratorio inespecificos. Ante su sospecha, es necesario
realizar imagenes para establecer diagnostico. Objetivo: Describir
las caracteristicas clinico-epidemiolégicas, microbiologicas, diag-
nosticas y terapéuticas de abscesos renales en pediatria. Pacientes y
Meétodos: Estudio retrospectivo, descriptivo, de pacientes internados
con absceso renal, en seguimiento por Infectologia del Hospital de
Nifos Ricardo Gutiérrez, durante 9 afios. Resultados: 15 pacientes
(67% varones), mediana de edad 9 anos (rango [r] 0,7-17). Cuatro
pacientes con comorbilidades. El sintoma mas frecuente fue fiebre
seguido por dolor lumbar. El recuento medio de leucocitos en sangre
fue de 15.700/mm? (r: 7.100-45.000) y laPCR de 193 mg/L (r: 1-362).
Cuatro pacientes presentaron urocultivo positivo: dos Escherichia
coli, uno Klebsiella pneumoniae y E. coli'y otro Candida albicans 'y
K. pneumoniae. Ninglin paciente presentd bacteriemia. El diagnos-
tico se confirmoé por ecografia. Se realizo drenaje en siete pacientes,
con aislamiento de Staphylococcus aureus en dos y Pseudomonas
aeruginosa en uno. El tratamiento incluyo terapia combinada en 67%.
Mediana de antibioterapia intravenosa fue 16 dias (r: 7-49), total de 28
(r: 14-91). Un paciente requiri6 terapia intensiva y dos, nefrectomia.
Conclusion: Los abscesos renales son infrecuentes, con gran morbi-
mortalidad. Sospechar en paciente con infeccion del tracto urinario
(ITU) de evolucion torpida que persiste febril. En nuestro estudio, la
alta sensibilidad de la ecografia renal permiti6 su diagnostico precoz.

Palabras clave: absceso renal; pediatria; infeccion del tracto uri-
nario; reflujo vesico-ureteral.
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Abstract

Background: Renal abscesses are infrequent in pediatrics, with
nonspecific clinical and laboratory findings. When suspected, imaging
is essential to establish the diagnosis. 4im: To describe the clinical-
epidemiological, microbiological, diagnostic and therapeutic charac-
teristics of renal abscesses in pediatrics. Methods: Retrospective and
descriptive study of hospitalized patients with renal abscess, followed
by Infectious Diseases Department of Ricardo Gutiérrez Children’s
Hospital during 9 years. Statistical analysis: Epi Info 7.2.2.6. Results:
15 patients (67% male), median age 9 years (range [r] 0.7-17) were
included. Four patients had underlying disease. The most frequent
symptom was fever, with a median duration of 10 days (r:1-36), fo-
llowed by lumbar pain. The median white blood cell count was 15,700/
mm® (r: 7,100-45,000) and CRP 193mg/L (r: 1-362). Four patients
presented positive urine culture: 2 Escherichia coli, 1 Klebsiella
pneumoniae and E. coli and 1 Candida albicans and K. pneumoniae.
No patient had bacteremia. The diagnosis of abscess was confirmed
by ultrasound. Surgical drainage was performed in 7 patients, with
isolation of Staphylococcus aureus in 2 and Pseudomonas aeruginosa
in 1. Empirical treatment included 3™ generation cephalosporin,
combined in 67% of cases. The median of intravenous antibiotic
therapy was 16 days (r: 7-49) with a total of 28 days (r:14-91). One
patient required transfer to intensive care unit and 2 nephrectomy.
Conclusion: Renal abscesses are infrecuent in pediatrics, but they
present significant morbidity and mortality. It should be suspected in
patients with urinary tract infection (UTI)with torpid evolution that
persists with fever without antibiotic response. In our study, the high
sensitivity of renal ultrasound allowed early diagnosis.

Keywords: renal abscess; pediatrics; urinary tract infection; vesi-
coureteral reflux.
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Introduccion

1 absceso renal se define como una coleccion

de material purulento y necrético confinado al

parénquima renal'. Secundario a su ruptura puede
generarse el absceso perirrenal con acumulacion de dicho
material entre la capsula renal y la fascia de Gerota?. Esta
entidad supone un desafio diagndstico ya que representa
una enfermedad poco frecuente en pediatria. Si bien no
se dispone de datos en nuestro pais, en Estados Unidos de
América refieren una incidencia de 1-10:10.000 hospita-
lizaciones al afio®. Su expresion clinica es inespecifica y
los estudios de laboratorio son poco caracteristicos, por
lo cual ante la sospecha es fundamental su confirmacion
por imagenes para instaurar un tratamiento oportuno y
evitar complicaciones graves como sepsis con alta morbi-
mortalidad, cicatrices renales y riesgo de enfermedad
renal cronica.

Objetivo

Describir las caracteristicas clinico-epidemiologicas,
microbioldgicas, diagnosticas y terapéuticas de abscesos
renales en pacientes pediatricos.

Pacientes y Métodos

Estudio retrospectivo y descriptivo, en el que se
incluy6 a todos los pacientes entre 0-18 anos de edad, in-
ternados con diagnoéstico de absceso renal, en seguimiento
por el Servicio de Infectologia del Hospital de Nifios “Dr.
Ricardo Gutiérrez”, centro de tercer nivel de atencion de
Buenos Aires, Argentina, durante un periodo de 9 afios,
comprendido entre noviembre de 2010 y noviembre de
2019. Se disend una ficha de recoleccion de datos que
incluy6d edad, sexo, antecedentes, presencia o no de
comorbilidades, factores de riesgo como lesiones en piel,
traumatismos o ITU previas, datos de presentacion clinica,
laboratorio, cultivos, imagenes y tratamiento instaurado.
Los datos se ingresaron en una base de datos ad hoc. El
analisis estadistico se realizo en Epi Info 7.2.2.6.

Se obtuvieron las muestras para urocultivo por segunda
miccion, hemocultivos, y muestras del material purulento
de abscesos en frasco estéril sin medio de cultivo, siempre
antes de iniciar la antibioterapia.

Resultados

Se identificaron 15 pacientes, con una mediana de edad
de 9 afios (r = 0,7-17 afios) con un predominio del sexo
masculino en 67% de los casos (n = 10).

Como factores predisponentes dentro de los 12
meses previos al ingreso, se destacan la utilizacion de
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antimicrobianos en 33% (n = 5) de los casos (uno por
sospecha de ITU, otro por absceso de tejidos blandos y
en tres se ignora la causa), antecedente de forunculosis a
repeticion en 27% (n =4) de los casos y de ITU en 20%
(n = 3). Cuatro pacientes (27%) presentaban enfermedad
de base: un paciente con mielomeningocele (MMC) y
litiasis renal, dos pacientes con ITU recurrente, uno de
ellos en contexto de sindrome (asociacion) de VACTERL
con hidronefrosis congénita y un ultimo paciente con
enfermedad granulomatosa cronica (EGC).

Manifestaciones clinicas

El sintoma mas frecuente fue la fiebre en 87% de los
casos (n = 13) con una mediana de duracion de 10 dias
(r=1-36), le siguen en orden de frecuencia la presencia de
dolor lumbar (47%, n=7), dolor abdominal (40%, n=6),
vomitos (27%, n= 4) y tumoracion palpable (13%,n=2).
Un solo paciente present6 disuria (Tabla 1).

En todos los pacientes se realizo exploracion de labo-
ratorio al ingreso, con una mediana de 15.700 leucocitos/
mm? (r=7.100-45.000) en el hemograma y mediana de va-
lor de proteina C reactiva (PCR) de 193 mg/L (r=1-362).
Ningun paciente presentd alteracion de la funcion renal.

Hallazgos microbiologicos

Se dispuso de urocultivo en 13 de 15 pacientes; en cua-
tro de ellos (30,7%) el urocultivo fue positivo: dos rescates
correspondieron a Escherichia coli como unico microor-
ganismo, un tercer aislamiento evidencid coinfeccion por
Klebsiella pneumoniae 'y E. coli y el ltimo presentaba
coinfeccion por K. pneumoniae y Candida albicans (Tabla
2). Dos muestras de urocultivo resultaron contaminadas
(recuentos inferiores a 10° ufc/mL de orina, con identifi-
cacion de Haemophilus influenzae (n: 1) y Enterococcus
faecium (n: 1). Solo tres de los cuatro urocultivos positivos
presentaban sedimento urinario patoldgico. En 14 de 15
pacientes se tomaron hemocultivos; en ningun paciente
se objetivo la presencia de bacteriemia.

Intervenciones terapéuticas

Se realiz6 drenaje quirtirgico de los abscesos renales
en siete pacientes, con aislamiento microbioldgico en tres
de las seis muestras enviadas a cultivo: Staphylococcus
aureus resistente a meticilina en dos pacientes (sensible a
cotrimoxazol en uno de ellos y sin informacion disponible
en otro) y Pseudomonas aeruginosa en el tercero. Con
respecto al abordaje, se realizd puncion percutanea en
tres pacientes, cirugia abierta con drenaje en dos y tres
pacientes requirieron nefrostomia.

En cuanto al tratamiento empirico inicial, en 14 pa-
cientes se incluy6 una cefalosporina de 3° generacion, y
se combind en 67% (n = 10) de los casos: para cobertura
de cocaceas grampositivas en seis pacientes con vancomi-
cina, en tres con clindamicina y para cobertura de bacilos
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gramnegativos (BGN) en uno con amikacina. La mediana
de antibioterapia intravenosa (IV) fue 16 dias (r = 7-49)
y de tratamiento total, hasta la resolucion o disminucion
significativa de tamafio de la coleccion (monitorizada
con PCR seriada y ecografia), fue de 28 dias (r = 14-91).
La estadia hospitalaria total alcanz6 a una mediana de 20
dias (10-105 dias).

Respecto del diagnostico por imagenes, se realizé eco-
grafia en 14 de los 15 pacientes al ingreso, y se confirmo
por TAC de abdomen con contraste en 10 pacientes y por
RM de abdomen en uno. En las mismas se evidencio que
de 93,3% de los pacientes, el 85,7% (n = 12) presentaba
un unico absceso renal y solo 14,2% (n = 2) presentaban
abscesos multiples; de estos ultimos dos se aislo K.
pneumoniae en uno y el segundo tuvo cultivo negativo.
El lado derecho fue el sitio anatémico ligeramente predo-
minante en 53,3% y se encontraron abscesos bilaterales
en un solo caso (Figura 1).

En cuanto a las complicaciones, un paciente requirio
pase a Unidad de Cuidados Intensivos, secundario a shock
séptico, con requerimiento de inotrépicos por 48 h, y
se realiz6 nefrectomia en dos pacientes: uno con EGC
que presentaba multiples abscesos y regular respuesta
al tratamiento antimicrobiano IV, y el otro paciente con
mielomeningocele y litiasis renal con mala respuesta a
la nefrostomia.

Todos los pacientes fueron seguidos a largo plazo por
los servicios de Infectologia y Nefrologia, con monitoreo
ecografico que evidencid disminucion significativa o
ausencia total de la coleccion.

Discusion

El absceso renal representa una patologia infrecuente,
atn se desconoce su prevalencia en pediatria. Durante

Tabla 2. Aislamientos microbiolégicos obtenidos en

cultivos

Microbiologia

Urocultivos 13
Muestras contaminadas 2
Escherichia coli 2
Klebsiella pneumoniae + Escherichia coli 1
Klebsiella pneumoniae + Candida albicans 1
Sin aislamiento 7

Hemocultivos 14
Sin aislamiento 14

Cultivos de material purulento 6
Staphylococcus aureus resistente a meticilina 2
Pseudomonas aeruginosa 1
Sin aislamiento 3

nuestro periodo de estudio de 9 afios, solo 15 pacientes
fueron dados de alta con el diagndstico final de absceso
renal. Sin embargo, representa una de las formas mas
graves de infeccion del parénquima renal en nifios y puede
cursar en forma grave con sepsis y alta morbi-mortalidad,
estadias hospitalarias prolongadas, riesgo de cicatrices
renales y enfermedad renal crénica.

En nuestro trabajo, la proporcion entre mujeres y
hombres fue de 0,36:1, resultado que difiere de uno de
los estudios mas grandes de abscesos renales pediatricos*
en el que la proporcion fue de 1,7:1.

Segun su localizacion, los abscesos renales pueden
clasificarse en corticales y corticomedulares, siendo estos
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ultimos mas frecuentes. Se generan via ascendente, en pa-
cientes que presentan como factor de riesgo patologia del
tracto genitourinario, por lo cual los microorganismos mas
frecuentemente involucrados son los BGN. Las formas
corticales se generan via hematoégena, generalmente son
unicos®, y aqui el patégeno predominante es S. aureus,
cuyo ingreso es a partir de focos en piel y tejidos blandos o
bien focos a distancia, como el pulmonar u osteoarticular,
en pacientes sin afectacion del tracto genitourinario®. En
esta serie, dos pacientes tenian antecedente de foruncu-
losis recurrente. La tercera via de ingreso es la linfatica,
y ocurre por contigiiidad en el postquirtrgico de cirugia
abdominal o uroldgica. Otros microorganismos involu-
crados pueden ser Bartonella henselae, Mycobacterium
tuberculosis'y especies anaerobias estrictas’. En pacientes
inmunocomprometidos se destacan Candida spp. y
Aspergillus spp.®®.

Se describen como factores predisponentes, en pri-
mera instancia, las anomalias urologicas como el reflujo
vesico-ureteral (RVU) de cualquier grado, la urolitiasis,
la obstruccion de la union uretero-pélvica y el diverticulo
calicial, la vejiga neurogénica, tumores, enfermedad poli-
quistica, dialisis peritoneal, duplicacion pélvica ureteral,
cirugia del tracto urinario o intraabdominal, trasplante y
trauma renal. Otros factores de riesgo incluyen la diabetes
mellitus y las inmunodeficiencias®!*'2. S6lo cuatro pacien-
tes (27%) de nuestra serie presentaban enfermedad de base
(un paciente con mielomeningocele y litiasis renal, dos
pacientes con ITU recurrente y un paciente con EGC).

El cuadro clinico es variable, poco definido, lo cual
puede demorar el diagndstico. Debe considerarse en
pacientes con sindrome febril, prolongado o no, anemia,
dolor abdominal o lumbar, nduseas, vomitos, masa renal
palpable y/o retraso ponderal. Debe sospecharse sobre
todo en pacientes con infeccion urinaria de evolucion
torpida, con regular respuesta a antimicrobianos, que per-
sisten febriles mas alla de las 72 h, con leucocitosis y sin
disminucion de reactantes de fase aguda en el laboratorio®
1314 Se destaca como presentacion inicial el sindrome
febril en nuestros pacientes estudiados, manifestandose
en 13/15 de ellos, con una mediana de duracién de 10
dias (r=1-36).

El diagnostico microbiolégico se realiza con la toma
de urocultivo, hemocultivos y cultivo de material de la
lesion. Debe tenerse en cuenta que el urocultivo puede
ser negativo si el absceso no tiene comunicacion con el
sistema colector o si el pacientes ha recibido antimicrobia-
nos previamente'. En el cultivo del absceso renal puede
aislarse un microorganismo diferente al del urocultivo o
bien ser polimicrobiano'>'®. En nuestro caso, se arribé al
diagnostico etiologico en 3/6 muestras de drenaje y en
4/13 muestras de urocultivo. Se tomaron hemocultivos
en 14/15 pacientes, todos fueron negativos, resultado
coincidente con la busqueda bibliografica efectuada, ya
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que en la misma se describe solo 1/3 de hemocultivos
positivos'”8,

Con respecto a las imagenes, si bien la ecografia
abdominal y renal presentan una sensibilidad de 25% a
45%; con uso adicional de doppler color'y powerdoppler,
no supera el 75%". Se trata de una herramienta util y de
facil acceso tanto para el diagnéstico inicial como para el
seguimiento. En nuestra serie, se realizo ecografia renal
simple en 14/15 pacientes, con hallazgos patoldgicos
compatibles con abscesos en 65% de ellos (n = 9) lo
cual permitié tomar conducta e instaurar tratamiento
rapidamente.

Los abscesos renales pueden visualizarse como masas
redondeadas hipo o anecoicas de paredes engrosadas, irre-
gulares, con o sin septos en su interior, y sombra actstica
posterior. Otros hallazgos incluyen aumento del volumen
renal, pérdida de la diferenciacién corticomedular y
engrosamiento de las paredes de la pelvis renal'®. Dentro
de sus ventajas, la ecografia disminuye la exposicion a
radiacion en niflos y puede utilizarse en pacientes con
insuficiencia renal o alergia al medio de contraste IV
en los que no se puede realizar TAC de abdomen, que se
describe como el método diagnostico de eleccion.

La sensibilidad de la TAC abdominal con contraste al-
canza al 90% y permite visualizar una o mas masas renales
y su extension. Las mismas se describen como imagenes
con densidad heterogénea con areas hipodensas centrales
que presentan realce periférico tras la infusion del medio
de contraste IV. En nuestro caso permitio reconfirmar el
diagndstico de todos los pacientes a quienes se realizd
(73%, n=11). La gammagrafia renal DMSA se reserva
para el seguimiento ya que permite cuantificar la funcion
renal e identificar la presencia o no de cicatrices renales?!.

Se aconseja que el tratamiento inicial incluya el rapido
uso de antimicrobianos en forma IV, con cobertura de
amplio espectro de especies grampositivas y gramnega-
tivas, de acuerdo a los factores de riesgo del paciente, su
estado clinico, el tamafo y nimero de abscesos, si son
uniloculares o septados y la sensibilidad de los cultivos?®.

De forma coincidente con la bibliografia consultada,
en 14/15 pacientes de nuestro trabajo se indico esquema
antimicrobiano empirico inicial con cefalosporinas de
3° generacion, y se combind con otro antimicrobiano
para garantizar cobertura de cocaceas grampositivas en
9 nifos (67%).

El tiempo estimado de tratamiento total es de 4 a 6
semanas, con monitoreo ecografico, sobre todo en caso
de abscesos pequeios, menores a 3 ¢cm, cOmo ocurre mas
frecuentemente en pediatria. En adultos se considera que
para abscesos entre 3-5 cm deberia realizarse ademas la
puncién percutdnea y si el absceso es mayor de 5 cm,
fracasa la puncion, el paciente es inmunosuprimido o esta
séptico, deberia realizarse drenaje percutaneo. En nues-
tra serie, solo 7 pacientes requirieron drenaje quirargico.
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La mediana de antibioterapia IV fue 16 dias (r = 7-49)
y de tratamiento total 28 dias (r = 14-91), similar a lo
reportado en la literatura médica.

Con respecto a las secuelas, la pérdida renal ha sido
reportada hasta en 20% de los casos®"*. En nuestra
serie, dos pacientes fueron sometidos a nefrectomia
(13%), lo cual refuerza la necesidad de arribar rapi-
damente al diagnostico y establecer el tratamiento de
forma oportuna.

El presente estudio tiene varias limitaciones. Si bien
fue realizado en un hospital pediatrico de referencia, al
tratarse de una enfermedad infrecuente la muestra es pe-
quefia y existen pocos estudios con analisis comparativos.
Se necesita una mayor poblacion para poder extrapolar y
confirmar mejor los resultados, encontrando asociaciones
significativas que permitan un mayor alcance.

Por otra parte, su diseflo retrospectivo impidi6 obtener
la totalidad de la informacion relevante de la historia
clinica. No existi6 estandarizacion con respecto a los
procedimientos diagndsticos y opciones terapéuticas,
tanto antimicrobianas como quirargicas. A partir de este

concepto se plantea la necesidad de establecer algorit-
mos que permitan instaurar rapidamente un tratamiento
adecuado.

Conclusiones

Los abscesos renales son poco frecuentes en pediatria,
pero presentan importante morbimortalidad. La principal
via de infeccion es ascendente desde el tracto urinario. Se
debe sospechar en paciente con ITU de evolucion torpida
o0 en paciente que persiste febril con falta de respuesta o
respuesta parcial a la antibioterapia. Presentan clinica
inespecifica por lo que es importante el diagndstico por
imagenes para establecer tratamiento empirico precoz, que
puede o no incluir el drenaje. La toma de muestras para
cultivo es fundamental para el diagndstico etiologico y
la adecuacion del tratamiento antimicrobiano. En nuestro
estudio la alta sensibilidad de la ecografia renal permitio
arribar al diagnostico en forma precoz por medio de un
estudio no invasivo.
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