Presentacion de casos clinicos

Arch Argent Pediatr 2017;115(5):e294-€297 | €294

Absceso renal neonatal: un desafio diagndstico y terapéutico.

Caso clinico

Neonatal renal abscess: a diagnostic and therapeutic challenge. A clinical case
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RESUMEN

El absceso renal representa una patologia infrecuente en el
recién nacido. Puede presentar consecuencias graves: sepsis
con alta mortalidad, cicatrices renales y riesgo de enfermedad
renal crénica.

Se reporta sobre un recién nacido con absceso renal unilateral
a Staphylococcus aureus, con cuadro de septicemia, sin otro
foco supurativo ni malformacién urinaria, que evolucioné
adecuadamente con antibi6ticos endovenosos, sin tratamiento
quirtrgico, aunque con cicatrices renales como secuela.

A partir de este caso, se analizan las estrategias de diagnéstico,
tratamiento y seguimiento del absceso renal en un neonato y
se destaca el diagndstico precoz para evitar cicatrices renales.
Palabras clave: recién nacido, absceso renal, tratamiento,
Staphylococcus aureus.

ABSTRACT

Renal abscess is a rare disease in newborn, but severe
consequences can occur: sepsis with high mortality, renal scar
formation and risk of chronic renal failure.

A neonate with unilateral renal abscess due to Staphylococcus
aureus is reported, with septicemia, with no other suppurative
focus, nor with urinary malformation, with good clinical
evolution with intravenous antibiotics and without surgical
treatment, but with renal scars sequel.

From this case, the strategies of diagnosis, treatment and follow-
up of the renal abscess in a neonate are analyzed, emphasizing
the early diagnosis to avoid renal scars.

Key words: newborn infant, renalabscess, treatment, Staphylococcus
aureus.

http:/ /dx.doi.org/10.5546 / aap.2017.€294

Coémo citar: Arganaraz Gongalves S, Casanueva E, Filipis S, et al.
Absceso renal neonatal: un desafio diagndstico y terapéutico. Caso
clinico. Arch Argent Pediatr 2017;115(5):e294-e297.

a. Hospital del Nifiode San Justo. San Justo, Buenos Aires.

Correspondencia:
Dra. Aida Vazquez, ajv2963@gmail.com

Financiamiento: Ninguno.
Conflicto de intereses: Ninguno que declarar.

Recibido: 19-12-2016
Aceptado: 18-4-2017

INTRODUCCION

El absceso renal es una patologia rara en
neonatos, y sus consecuencias, graves: sepsis con
alta mortalidad o, a largo plazo, cicatrices renales
y riesgo de enfermedad renal crénica.

Se define como una coleccién purulenta
dentro del parénquima renal; los gérmenes maés
frecuentemente involucrados son Escherichia coli
y Staphylococcus aureus (SA).

Las vias de entrada descritas son hematdégena,
con mayor incidencia de SA, presencia de focos
supurativos a distancia, con localizacién cortical;
ascendente, secundaria a patologfa del tracto
urinario, con mayor incidencia de Gram (-), con
localizacion corticomedular; linfatica de focos
vecinos (cirugias abdominales, urolégicas). Son,
generalmente, unilaterales (97%).!

El cuadro clinico es variable, poco definido,
lo que dilata el diagnéstico: fiebre, anemia,
dolor abdominal o lumbar, masa renal palpable,
retraso ponderal. Debe sospecharse en infecciones
urinarias que no mejoran con antibiéticos
adecuados.

Los métodos diagndsticos mas utilizados son
la ecografia y la tomografia axial computada
(TAC) con contraste.

Los tratamientos habituales incluyen
antibiéticos endovenosos, drenaje del absceso,
raramente, nefrectomia.'?

Se presenta aun neonato con absceso renal
unilateral a SA, con cuadro de septicemia, sin otro
foco supurativo ni malformacién urinaria, que
evolucion6é de modo adecuado con antibiéticos
endovenosos, sin tratamiento quirtirgico, aunque
con cicatrices renales como secuela.

A partir de este caso, se analizan las estrategias
de diagnéstico, tratamiento y seguimiento del
absceso renal en un neonato y se destaca el
diagnéstico precoz para evitar cicatrices renales.

CASO CLINICO

Se trata de un recién nacido de término,
varén, con peso de nacimiento de 2790 g, sin
antecedentes perinatolégicos de importancia,
que consulté a los 16 dias de vida por letargia,
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hipotonia, distensién abdominal y mal progreso
de peso.

Se interné por sospecha de sepsis. Al
momento del examen fisico, presentaba una masa
abdominal dolorosa en el flanco izquierdo hasta
la fosa iliaca homolateral.

Se realiz6 un policultivo y se medicé con
ampicilina-gentamicina. El andlisis de laboratorio
de ingreso presentaba hematocrito: 35%;
leucocitos: 2600/ mm?; plaquetopenia: 88000/ mm?;
creatinina: 0,6 mg/dl.

La ecografia abdominal mostraba higado,
bazo y rifién derecho (RD) normales, con flujo
doppler(+). Rifién izquierdo (RI): hiperecogénico,
sin diferenciacién corticomedular con dreas
hipoecoicas que podian corresponder a liquido/
pus, que no tomaban sefial doppler, rifién
muy aumentado de tamafio para la edad, sin
dilatacién. Media 69,6 mm x 35,6 mm con sefial
y flujo doppler(+). Indice de resistencia (IR)
de la arteria renal izquierda: 0,82. Vejiga de
pared engrosada con contenido intraluminal
homogéneo, hiperecogénica. Hallazgos
compatibles con absceso renal.

Evolucioné térpidamente, persisti6
anémico y plaquetopénico. A las 48horas, se
recibieron hemocultivos y urocultivo positivos
a Staphylococcus aureus meticilino resistente
(SAMR),y se roté a vancomicina-gentamicina
(sensible también a trimetoprima-rifampicina).

Al 6° dia, se realiz6 una TAC con contraste,
donde se visualiz6 una masa heterogénea en
el flanco izquierdo correspondiente al rifién
aumentado de tamafio, con mdltiples dreas
hipodensas en su interior que no captaban
contraste, que podian corresponder a zonas de
necrosis/pus. Ante la inyeccién de contraste
endovenoso, lo concentrd y excret6 parcialmente.
No se visualizaron pelvis renal ni uréter
homolateral. La captacién del RD fue normal.

El dia 17 de internacién, persistia con signos
de compromiso sistémico. Se palpaba el RI
aumentado de tamafio, doloroso, sin mejoria
ecografica. Los cultivos intratratamiento era
negativos. Se planteaban, como opciones de
tratamiento, el drenaje percutdneo versus agregar
rifampicina endovenosa, que presentaba mejor
penetrancia intraparenquimatosa.

Dado el bajo peso del nifio,plaquetopenia
y mal estado general, se decidié no realizar
el drenaje y agregar rifampicina al esquema
terapéutico. El nifio evolucion6 favorablemente y
cumplié 30 dias de antibiéticos. Al momento del
alta, pesaba 3240 g, con profilaxis con cefalexina,
hasta realizar cistouretrografia, la cual realiz6 a
los 3 meses de vida y fue normal.

Se detect6 foco familiar para SA, con
hisopados nasales positivos en los padres, y se
indicé su descontaminacién con mupirocina nasal
y bafio con clorhexidina.

Al afio de vida, el nifio crece normalmente,
es normotenso, tiene funcién renal normal,
con indice proteinuria-creatininuria de 0,6
(leve), y presenta como secuela un rifiién con
cicatrices(centellograma de RD: 67%; RI: 33%).

COMENTARIO

Se desconoce la real prevalencia del absceso
renal en pediatrfa. En nifios internados por
infeccién urinaria, un 4% corresponde a esta
entidad’y su asociacién a uropatias en distintas
series pedidtricas varia entre 31% y 80%.**

La deteccion precoz permite evitar
complicaciones en el periodo agudo asociadas a
septicemia, mayor hospitalizaciéon y mortalidad,
de alli la importancia de la sospecha diagndstica
para confirmarla a través de imagenes.*

Existen aislados reportes de la incidencia
de cicatrices renales a largo plazo. En una serie
pedidtrica, se describieron cicatrices en el 64% de

Ficura 1. Hallazgos ecogrdficos de absceso renal: rifion izquierdo aumentado de volumen, hiperecogénico, con miiltiples dreas
hipoecoicas, heterogéneo con refuerzo aciistico, con sefial doppler negativa

wanp e Wi - B denis - 0D - Abdsman




€296 |/ Arch Argent Pediatr 2017;115(5):294-e297 | Presentacién de casos clinicos

los pacientes; aunque el 80% de estos nifios eran
urdpatas,’ en otras publicaciones, no se describié
seguimiento a largo plazo.*®

La discusién en este paciente se centrd en lo
siguiente:

Métodos de diagnéstico: la ecograffa detecta
agrandamiento global o focal, aumento del
volumen renal, pérdida de la diferenciacién
corticomedular y engrosamiento de las paredes
de la pelvis. Habitualmente, el absceso es una
cavidad necrética con material purulento,
muestra masas esféricas hipoecoicas o anecoicas
con paredes engrosadas e irregulares que pueden
contener septos. La sensibilidad de la ecograffa
es de 25% a 45%; con uso adicional de doppler
color y powerdoppler, se incrementa a un 63%
y 75%, respectivamente (Figura 1).Es util en el
diagndstico inicial, seguimiento y para guiar el
drenaje percutdneo del absceso.

La TAC con contraste con evaluacién de fase
excretora es el método diagndstico de eleccion:
es mds sensible que la ecografia para confirmar
la presencia de una masa intrarrenal y ver su
extension (Figura 2).

Los diagnésticos diferenciales son
hidronefrosis complicada, riftén multiquistico,
tumores (Wilms, neuroblastoma), urinoma
perirrenal, trombosis de la vena renal.

Enfoque terapéutico: existe consenso en las
distintas publicaciones sobre la necesidad de una
antibioticoterapia prologada,*® de 4 a 6 semanas,
pero haycontroversia acerca de cudndo drenar
(via percutdnea o quirdrgica).En adultos, se toma
en cuenta el tamafio del absceso (> o < de 3 cm),
pero,en nifios, no debe ser considerado de forma
rutinaria®y debe tenerse en cuenta la evolucién
clinica o la presencia de obstruccién urinaria.
En reportes recientes, el drenaje fue realizado
en 10-23%%° de los pacientes y un neonato fue
nefrectomizado.?

En nuestro paciente, ante la persistencia de
compromiso sistémico, sin mejorfa ecografica del
absceso, se plante6 como opcién de tratamiento
el drenaje percutdneo, el cual no se realizé por
el estado general del paciente y la plaquetopenia
persistente. Pensando otra opcién terapéutica, se
adiciono¢ rifampicina, ya que conservaba cierta
actividad frente a la poblacién bacteriana que
se hallaba en fase de crecimiento estacionario,®
frente a bacterias intracelulares’® y a bacterias que
crecian en el seno de biopeliculas.’ La actividad
antimicrobiana es concentracién-dependiente,
se mantiene hasta valores de PH cercanos a 5
(pH del fagolisosoma).'*!! Este hecho mas la
acumulacién de rifampicina en el citoplasma
de los leucocitos polimorfonucleares'? explica
su actividad frente a la poblacién de SA que
sobrevive en el fagolisosoma y tiene un efecto
posantibiético prolongado.

Los modelos de infecciéon en animales y
la experiencia en el tratamiento de ciertas
infecciones humanas indican que los procesos
que presentan la formacién de biopeliculas o
presencia de microorganismos intracelulares
pueden beneficiarse con las asociaciones que
contienen rifampicina'' por su actividad frente
a la poblacion bacteriana que es poco sensible al
resto de los antimicrobianos.

A partir de indculos bacterianos, surgen
mutaciones del gen rpoB que confieren distintos
grados de resistencia a rifampicina, por ello, no
es aconsejable su empleo como monoterapia
para el tratamiento de la infeccién estafilocécica,
especialmente si la carga bacteriana es elevada.
La asociacién de rifampicina-vancomicina, con
frecuencia, no evita la seleccion de mutantes
resistentes a rifampicina o a ambos antibiéticos,
por lo que no es aconsejable su empleo en los
primeros dias de tratamiento, antes del drenaje
quirdrgico, ya que puede antagonizar la actividad

FiGURA 2. Imagen tomogrifica de absceso renal: rifion izquierdo aumentado de volumen con cdlices dilatados, con dreas de

densidad atenuada que no captan contraste endovenoso
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FiGura 3. Algoritmo para el diagnéstico y sequimiento del absceso renal en neonatos
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SA: Staphylococcus aureus; TAC: tomograffa axial computada.

antimicrobiana de la mayoria de los antibiéticos.
El riesgo de aparicién de resistencia es alto al
inicio del tratamiento cuando la carga bacteriana
es elevada.”

Dicha asociacién puede plantearse en el
tratamiento de la neumonia, la meningitis o
abscesos profundos, dada la limitada difusién
de vancomicina a estas dreas.'” En el tratamiento
de la infeccién estafilocécica, es aconsejable no
emplear dosis de rifampicina inferiores a 600 mg
por toma o 10 mg/kg/dosis.”® Un tratamiento
adecuado previene la formacién de cicatrices
renales.

Este nifio se seguird como todo paciente con
menor masa nefronal, detectando signos de
hiperfiltracién, proteinuria,medicién de la tensién
arterial, nefroproteccién: dieta normoproteica y
evitar drogas nefrotdxicas.

Se propone un algoritmo para el diagndstico
y seguimiento del absceso renal en neonatos
(Figura 3).

CONCLUSION

El absceso renal debe sospecharse precozmente
para mejorarsu pronéstico en el periodo agudo y
a largo plazo.El tratamiento antibiético debe ser
prolongado y no debedrenarse rutinariamente. B
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