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DATOS PERSONALES
Nombre y apellido: T. M.
Edad: 8 años y 2 meses.
Sexo: femenino.
Fecha de ingreso a Unidad 21: 16/12/2016
Procedencia: Concordia, Entre Ríos.

MOTIVO DE CONSULTA
Síndrome febril de 2 semanas de evolución.

MOTIVO DE INTERNACIÓN
Derivación de hospital de Concordia por sín-

drome febril prolongado con tumoración renal y 
de músculo psoas para estudio.

ENFERMEDAD ACTUAL
Paciente de 8 años previamente sana que con-

sultó por fiebre de dos semanas de evolución con 
3-4 registros diarios entre 38,5 y 40ºC, diagnos-
ticándose catarro de vías aéreas superiores. Por 
persistir con fiebre recibió tratamiento con amoxi-
cilina sin respuesta. Consultó al Hospital de Concor-
dia donde se presentó febril, con puño percusión 
lumbar positiva. Se realizó sedimento urinario don-
de se constató 10-15 glóbulos blancos por campo, 
hemograma que presentó leucocitosis con fórmu-
la desviada a la izquierda, anemia y parámetros de 
inflamación aumentados, hemocultivos con resul-
tados negativos y radiografía de tórax de frente 
sin hallazgos patológicos. Inició tratamiento con 
ceftriaxona. 

Con el resultado del urocultivo negativo se 
desestimó la infección urinaria. La ecografía renal 
muestra una imagen sólida en el polo superior de 
riñón derecho de 50 mm de diámetro y la tomogra-
fía computada de abdomen y pelvis informa masa 
perirrenal y en músculo psoas de 59 mm. 

En el contexto de síndrome febril con tumora-
ción renal y en psoas, se decidió la derivación a un 
centro de mayor complejidad para estudio y tra-
tamiento.

ANTECEDENTES PERSONALES
Embarazo controlado. Nacida a término con pe-

so adecuado para la edad gestacional.
Controles pediátricos periódicos. Buen progre-

so pondoestatural.
Vacunas completas para edad según calendario 

nacional de vacunación.
Desarrollo neuromadurativo acorde a edad y 

sexo.

Examen Físico
Buen estado general. Vigil, reactiva. 
Signos vitales: F.C: 70 por minuto; F.R: 25 por 

minutos; T.A: 95/60 (normotensa); Saturación de 
oxígeno aire ambiente 100%; Temperatura 36,8ºC.

Abdomen blando, indoloro. Sin masas ni visce-
romegalias. Ruidos hidro aéreos conservados. Puño 
percusión lumbar negativa.

Genitales acordes a sexo y edad.
Verrugas vulgares en ambos miembros infe-

riores.
Regular estado dentario, sin foco odontógeno. 

EXÁMENES  
COMPLEMENTARIOS INICIALES

Hemograma: datos positivos leucocitosis con 
desviación a la izquierda, anemia, trombocitosis: 
plaquetas 920.000/mm3 Química: normal

Proteína C Reactiva 99mg/l (reactantes de fase 
aguda aumentados)

Hemocultivos x 2 negativos.
Orina completa: pH6, densidad 1005, hematíes 

por campos 1-3, leucocitos por campo 10-15.
Urocultivo: negativo.
Ecografía renal: en el polo superior del riñón 

derecho se aprecia una imagen redondeada que 
altera parénquima renal, con escasa vasculariza-
ción ante doppler color, de aproximadamente 40 
x 34mm. Imagen redondeada en región correspon-
diente topográficamente al psoas de 38 x 27 mm. 
Resto sin particularidades. 

Tomografía computada (TC) de abdomen y 
pelvis con y sin contraste: imagen hipodensa con 
refuerzo periférico con el contraste en el polo su-
perior del riñón derecho (Figura 1) y se continua en 
el espesor del músculos psoas (Figura 2), compati-
ble con abscesos. 
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PLANTEOS DIAGNÓSTICOS AL INGRESO
Absceso renal/psoas.
Infección urinaria alta (pielonefritis).
Tumor renal sobreinfectado.

TRATAMIENTO
Ceftriaxona 50 mg/kg/día. 
Clindamicina 40 mg/kg/día.

EVOLUCIÓN
La paciente persiste con fiebre las primeras 24 

horas, luego se mantuvo afebril. En conjunto con 
los servicios de Urología y de Cirugía Mínimamente 
Invasiva se realizó una punción biopsia de la masa 
renal guiada por ecografía. Se obtuvo líquido sero-
hemático y purulento. El cultivo y la reacción en ca-
dena de la polimerasa; ambos fueron positivos para 
Staphylococo Aureus Meticilino Resistente (SAMR), 
sensible a trimetropina-sulfametoxazol endoveno-
so que recibe durante durante 12 días. La ecogra-
fía de control informó imágenes renal (27mm x 26 
mm) y de psoas (33mm x 12 mm) en vías de reso-
lución y en un laboratorio control se constataron 
parámetros de inflamación mejorados con respec-
to al ingreso.

Siendo ésta una presentación atípica se estu-
dió la inmunidad innata y adquirida de la paciente: 
poblaciones linfocitarias, vías de complemento, in-
munoglobulinas GAM, respuesta inmune a vacunas 
virales, test de dihidrorodamina y ELISA para HIV: 
todos los resultados dentro de límites normales. 

Se le realizó tratamiento con topicaciones so-
bre verrugas vulgares. Por buena evolución clínica 
y mejoría de imágenes ecográficas y de parámetros 
de laboratorio, se derivó a la paciente al Hospital 
de Concordia para continuar tratamiento antibió-
tico hasta completar 21 días totales. 

Con el estudio de la inmunidad dentro de lími-
tes normales, y las verrugas vulgares como única 
puerta de entrada evidenciable, se llegó a la con-
clusión que el absceso fue probablemente por di-
seminación hematógena a punto de partida de las 
mismas.

DIAGNÓSTICO AL EGRESO
Absceso renal primario y absceso de psoas por 

Staphylococcus Aureus Meticilino Resistente de la 
comunidad.

COMENTARIO
Los abscesos renales y perirrenales son infec-

ciones en uno o ambos riñones o alrededor de los 
mismos en el interior de la celda renal. El primero 
suele ser más frecuente, ambos comienzan con ne-
crosis tisular. El absceso renal forma una neocavi-
dad a diferencia del perirrenal con licuefacción más 
difusa entre la cápsula renal y la fascia de Gerota. 

El absceso renal generalmente ocurre luego de 
una pielonefritis, sobre todo en pacientes con anor-
malidades anatómicas; con episodios previos de 
infección y cicatrices. En la era preantibiótica eran 
complicaciones clásicas de bacteriemia estafilocó-
cica, actualmente no es frecuente. Sin embargo se 
observa como complicación de la endocarditis es-
tafilocócica o a partir de una infección en piel como 
puerta de entrada. 

El absceso perirrenal puede ocurrir a través 
de la diseminación local o hematógena. En el pri-
mer caso, puede desarrollarse desde una infección 
intrarrenal que generalmente es producida por 
bacilos gram negativos, hasta alcanzar la grasa pe-
rirrenal, progresar hacia la pared lumbo abdominal 
y hacia estructuras viscerales adyacentes. Menos 
frecuente la supuración perirrenal puede surgir de 
la infección contigua de algún órgano vecino. Asi-
mismo puede producirse a partir de la disemina-
ción hematógena, en su mayoría por estafilococo.

Los factores predisponentes incluyen la diabetes 
mellitus, el embarazo y las anomalías del tracto uri-
nario (litiasis renal, reflujo vesicoureteral, vejiga neu-
rogénica, tumores, enfermedad poliquística renal).

Las manifestaciones clínicas son similares, tie-
nen un comienzo insidioso con fiebre, dolor lumbo 

Figura 2. Absceso de psoas. TC de abdomen con 
contraste

Figura 1. Absceso renal. TC de abdomen con 
contraste
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abdominal vago, palidez, fatiga, sudores, pérdida 
de peso. Los abscesos perirrenales pueden invo-
lucrar estructuras adyacentes, con los síntomas 
relacionados con dicha afectación. Ocasionalmen-
te, se puede apreciar una masa palpable o la piel 
suprayacente puede demostrar signos de flogosis.

Los hallazgos de laboratorio, la leucocitosis y 
los reactantes de fase aguda elevados se observan 
con frecuencia, aunque no son específicos. Tam-
bién es importante la evaluación de la función re-
nal. Los hallazgos anormales en la orina dependen 
de si el proceso infeccioso se comunica con el sis-
tema colector, demostrando piuria, proteinuria y 
bacteriuria; y un cultivo de orina positivo. En caso 
de diseminación hematógena, los cultivos de san-
gre pueden tener rescate bacteriológico. Es nece-
sario el cultivo de una muestra del propio absceso 
para un correcto diagnóstico microbiológico e im-
plementar así su adecuado tratamiento antibiótico.

En cuanto a los exámenes de imágenes: en la 
radiografía simple de abdomen puede hallarse sig-
nos sugestivos como un riñón agrandado con con-
tornos poco definidos, una pérdida de margen de 
psoas, una imagen litiásica. 

Mientras que en la ecografía es posible eviden-
ciar una cavidad de pared gruesa con contenido lí-
quido, siendo indistinguible si éste es pus, sangre u 
orina. La tomografía computarizada con contraste 
es el estudio de elección, siendo útil para valorar 
la extensión de la infección en el sistema colector, 
así como también en las estructuras adyacentes; 
que en caso de existir, revela invasión muscular, 
inguinal, pelviana o diafragmática; así como tam-
bién mediastinal y pulmonar. La gammagrafía y la 
resonancia magnética tienen una utilidad limitada. 

Dentro de los diagnósticos diferenciales se in-
cluyen nefritis bacteriana focal aguda sin necrosis 
de tejido renal, pielonefritis aguda complicada por 
necrosis papilar y carcinoma de células renales. La 
mayoría de estos se pueden distinguir de los absce-
sos por tomografía computarizada, aunque en casos 
ocasionales, es necesario el cultivo o la histología del 
tejido para hacer el diagnóstico alternativo.

El tratamiento de los abscesos renal y perirre-
nal incluye la terapia antimicrobiana junto con el 
drenaje percutáneo, cuando sea necesario. La elec-
ción del tratamiento antibiótico empírico depende 
de la sospecha de la patogenia del absceso. En el 
contexto de un absceso asociado con pielonefritis, 
la terapia empírica debe estar dirigida para erra-
dicar las enterobacterias. En contraste, para un 
absceso asociado con bacteriemia estafilocócica. 
El tratamiento antibiótico empírico inicial general-
mente se administra por vía parenteral. Luego se 
adaptará al cultivo y la sensibilidad antibiótica se-
gún antibiograma, en caso que existiera rescate. La 
terapia con antibióticos tendrá una duración total 
de al menos dos a tres semanas. 

Las indicaciones para el drenaje percutáneo del 
absceso renal dependen del tamaño de éste si es 
mayor a 5 centímetros o si es menor pero persis-
tente a pesar del tratamiento antibiótico, mientras 
que en el caso del perirrenal se indica generalmen-
te en los abscesos de todos los tamaños. El drenaje 
percutáneo puede complicarse en caso de encon-
trarse tabicado, siendo necesario una intervención 
quirúrgica y/o nefrectomía.

La intervención urológica puede justificarse 
para los abscesos que se producen en el contexto 
de obstrucción de la vía urinaria que requiera ali-
vio, en anomalías anatómicas o cuando adquieren 
un tamaño demasiado grande y no responden fa-
vorablemente al tratamiento antibiótico y drenaje 
percutáneo. 

El seguimiento depende de la respuesta clínica 
del paciente y de los marcadores inflamatorios. La 
repetición de imágenes se justifica en caso de la 
persistencia de los síntomas clínicos o anomalías 
de laboratorio.

Los abscesos renales y perirrenales pueden 
ser enfermedades graves, dependiendo de la ex-
tensión de la infección y los factores del huésped 
subyacentes. Generalmente el pronóstico es favo-
rable, pero es necesario destacar la importancia 
de realizar un correcto diagnóstico para estable-
cer el tratamiento correspondiente. Siempre se 
debe sospechar la posibilidad de un absceso renal 
o perirrenal en pacientes tratados por pielonefri-
tis que no responden favorablemente a la terapia 
antimicrobiana.
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