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CASOS CLINICOS

Absceso renal estafilocOcico tras
forunculosis cutanea

Staphylococcus renal abscess after cutaneous furunculosis

Romero Pérez P, Lapuerta Torres FE, Navarro Antén JA, Amat Cecilia M, Merenciano Cortina FJ y Ferrero Doria R.

Servicio de Urologia. Hospital de Dénia. Dénia. Alicante. Espaha.

B RESUMEN

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: Los abscesos renales son patologias infrecuentes, pero de alta morbi-mortalidad si no son
diagnosticados temprano y tratados precozmente. Su vaga e inespecifica sintomatologia: dolor abdominal o lumbar, fiebre
o mal estado general hacen que su diagnostico sea a veces tardio. La ecografia y/o la TAC dan el diagnéstico en el 100%
de los casos lo que hace posible su tratamiento temprano.

El objetivo de este articulo es poner de relieve que el absceso renal es una causa de urgencia urolégica a tener presente en
pacientes fundamentalmente del sexo femenino, con sintomas de dolor abdominal o fiebre sin clara focalidad urolégica.
MATERIAL Y METODOS: Se presenta el caso de una adolescente de 16 afios con antecedente reciente de forunculosis cu-
tanea supurada en rodilla derecha, que acudié a urgencias por dolor en flanco derecho y fosa iliaca derecha de 10 dias de
evolucion sin fiebre ni sintomas miccionales.

Se nos consultd para su valoracion, siendo la ecografia el método diagnédstico que se utilizé para la localizacion de un absceso
renal derecho subcapsular de 44 mm en polo superior, y posteriormente para su drenaje percutaneo al no responder por
completo al tratamiento antibiotico i.v. El cultivo del material purulento del drenaje percutaneo aislé un Staphyloccocus
aureus no meticilin resistente. El tratamiento antibidtico i.v asociado a drenaje percutdneo seguido de cloxacilina oral a
su alta, curd a la paciente.

A raiz de este caso se revisan las series y revisiones sobre abscesos renales de los ultimos 10 afios, con un total de 179
pacientes, y las publicaciones sobre abscesos renales por Staphyloccocus aureus con tan sélo 13 casos. CONCLUSIONES:
Los abscesos renales han de tenerse en cuenta entre las urgencias urolégicas. Su diagndstico y tratamiento percutédneo es
mayormente radiolégico, reservandose la cirugia abierta o la nefrectomia para abscesos > de 5 cm o pacientes sépticos.
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B ABSTRACT

INTRODUCTION AND OBJECTIVES: Renal abscesses are infrequent pathologies, but with a high morbidity-mortality if they
are not diagnosed and treated early. Its vague and unspecific symptomatology: abdominal or lumbar pain, fever or poor
general state, make its diagnosis late sometimes. The ultrasound and/or TAC provide a 100% diagnosis of the cases where
its early treatment is possible.

The objective of this article is to give importance to the fact that renal abscess is a cause of an urological emergency to
keep in mind in patients, particularly females with symptoms of abdominal pain or fever without a clear urological focus.
MATERIAL AND METHODS: The case of a 16-year-old adolescent is presented with a recent history of festered cutaneous
furunculosis on the right knee. She went to the emergency room due to pain on the right side and right illiac fosa with 10
days evolution without fever or urinary symptoms.

She came to us for its evaluation, an ultrasound was used for diagnosis to locate a right subcapsular renal abscess of
44 mm on the superior pole, and later for its percutaneous drainage when it did not completely responded to LV. anti-
biotic treatment. The culture of the purulent material of the percutaneous drainage isolated a resistant non-methicillin
Staphyloccocus aureus. The V. antibiotic treatment associated to percutaneous drainage followed by oral cloxacillin upon
release cured the patient. CONCLUSIONS: Renal abscesses have to be taken into account among the urological emergencies.
Their diagnosis and percutaneous treatment is mainly radiological, leaving open surgery or nephrectomy for abscesses
> 5cm or with septic patients.

Keywords: Renal abscess, Renal carbuncle, Cutaneous furunculosis, Staphylococcus aureus.
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H INTRODUCCION

Los abscesos renales son colecciones de material purulento
en el parénquima renal. Son infecciones muy infrecuentes
pero potencialmente letales con cifras de mortalidad que
oscilan entre un 1,5-15%, PECES y cols 2009 (1). Son mas
frecuentes en el sexo femenino, predominando las bacterias
gramnegativas, tras generalmente una complicacién tardia
de una infeccién urinaria y/o litiasis obstructiva. En muchas
ocasiones los factores de riesgo para su desarrollo son dia-
betes mellitus, obstruccion ureteral, reflujo vesico-ureteral,
uso de drogas endovenosas y estados de inmunosupresion.
Los abscesos renales pueden generarse por 3 vias: hema-
tégena, canalicular ascendente urinaria o por contigliidad
tras cirugias abdominales o urolégicas recientes e incluso
por apendicitis retrocecal supurada. Segun su localizacion
los abscesos se dividen en corticales y corticomedulares. La
mayoria de los corticales provienen de una siembra hema-
tégenay en el 90% de ellos se aisla Staphylococcus aureus
a partir de un foco primario localizado en piel, boca, oidos,
pulmén o huesos. Suelen ser Unicos y habitualmente no hay
factores de riesgo predisponentes para la infeccién.

Presentamos el caso infrecuente de una adolescente de 16
afos con forunculosis cutanea reciente y examen de orina
normal, que acudié a urgencias por dolor abdominal en
flanco y fosa iliaca derecha de 1° dias de evolucién y fue
diagnosticada de absceso renal derecho, orientdndose su
etiologia a una posible siembra hematdgena a partir de una
lesidn cutanea previa que habia padecido 2 semanas antes.
Es preciso tener presente al absceso renal en el diagnéstico
diferencial de pacientes que acuden a urgencias por dolor
abdominal o lumbar, fiebre y alteracién del estado general.

H CASO CLiNICO

Se presenta el caso de una joven de 16 afios, con antece-
dentes de asma intrinseco estacional en tratamiento con
broncodilatadores y forunculosis cutanea supurada en

Figura 1: Ecografia de urgencias: Lesién hipoecoica en polo superior

rindén derecho de 44x mm.

rodilla derecha reciente hace 15 dias (varios forinculos que
habian sido tratados con ciprofloxacino y que drenaron su
pus espontaneamente, con alta sospecha clinica de antrax
estafilocdcico). Acudid a urgencias por presentar dolor
abdominal en flanco derecho y fosa iliaca derecha de 10

REVISTA CHILENA DE UROLOGIA | Volumen 80 | N° 1 afio 2015

27

Figura 2: Ecografia tras 3 dias de antibioterapia: Persistencia de lesion

hipoecoica de 47x34 mm polo superior rindn derecho.

dias de evolucidén, en ausencia de fiebre o clinica miccional.
En la exploracion fisica destaca una Te timpanica de 37,1°
C (rango 35-37°C), BEG, ACP normal y murmullo vesicular
conservado. Abdomen blando y depresible con dolor a la
palpacion profunda en vacio derecho y fosa iliaca derecha
con Blumberg dudoso y percusion renal indolora.

Entre las exploraciones complementarias realizadas en
urgencias figuran, hemograma con 16300 leucos y neutro-
filia del 85%, bioquimica normal, hemostasia con indice de
Quick del 63% y sedimento con < 5 hematies x campoy < 5
leucos x campo. Se recogieron urocultivos y hemocultivos
en urgencias que fueron estériles.

En el estudio ecogréfico de urgencias no se apreciaron signos
ecograficos de apendicitis aguda ni liquido libre intraperito-
neal, objetivandose una lesién heterogénea, parcialmente
quistica con seial doppler en su interior de 44 mm de dia-
metro maximo localizada subcapsular en polo superior de
rindn derecho que contacta con borde hepatico sin plano
graso de separacion y con aumento de la ecogenicidad de
grasa perirrenal adyacente compatible con absceso renal
de polo superior de rindn derecho (Figura 1).Los riflones no
presentaban ectasia de via excretora ni célculos. Higado, via
biliar, pancreas y bazo sin alteraciones.

CORTICALES CORTICOMEDULARES
Edad presentacion 46 afios é&?
Sexo Femenino Femenino
Via infeccién Hematdgena Canalicular ascendente

Germen

Familia

Factores predisponentes
(diabetes, reflujo,)
Inmunodepresion)
Alteracion vias urinarias

Ne¢ abscesos

Lateralidad
Prondstico

Cocos grampositivos
(Staphylococcus aureus )

Micrococcaceae

No

No

Unicos

Derecha
Favorable

Bacilos gramnegativos
(Escherichia coli)

Enterobacteriaceae

Si

Si

a veces multiples

é?
Favorable

Tabla I: Caracteristicas diferenciales entre abscesos corticales y

corticomedulares.



Se inici6 tratamiento antibiotico i.v con ceftriaxona 2 giv
cada 24 horas ante el diagnoéstico de absceso renal derecho.
Alos 3 dias del tratamiento antibiotico se repitié la ecografia
que confirmo la persistencia de un absceso de 47x34 mm
en polo superior de rindn derecho (Figura 2). Se decidié
su drenaje percutaneo en Radiologia Intervencionista. Se
colocd un catéter 8 Fry se obtuvo material purulento que
se remitio a Microbiologia para estudio bacterioldgico que
confirmd el aislamiento de Staphylococcus aureus meticilin
sensible (MSSA), con sensibilidad a todos los antibidticos
testados salvo a penicilina. El drenaje se dejé conectado a
bolsa sin vacioy se ordené un lavado con suero fisioldgico
por turno. Tras 3 dias de drenaje percuténeo, el catéter dejé
de ser productivo y en ecografia de control ya no existia
coleccion por lo que en consenso con Radiologia se retiré.
La paciente fue dada de alta a los 7 dias del ingreso con
evidente mejoria clinica y tratamiento oral con cloxacilina
500 mg cada 6 horas 2 semanas mas y nuevo control eco-
grafico a los 30 dias.

m DISCUSION

Los abscesos renales son colecciones de pus localizados en
el parénquima renal de uno o ambos rifiones. Clinicamente
pueden dividirse en intra-rrenales corticales y corticomedu-
lares (ambos por dentro de la capsula renal) y perirrenales
(entre la capsula renal y la fascia de Gerota). Las diferencias
entre abscesos corticales y corticomedulares se reflejan en
laTABLA L.

Pueden desarrollarse por alguna de estas 3 vias: disemina-
cién hematdgena, infeccién ascendente o por contigtiidad
(continuidad).

Segun su etiopatogenia hay 2 tipos de abscesos: el cortical
o forunculary el corticomedular.

REVISTA CHILENA DE UROLOGIA | Volumen 80 | N° 1 afio 2015

Los abscesos corticales se deben en su mayoria a diseminacion
hematégena de gérmenes grampositivos, principalmente
Staphylococcus aureus, a partir de un foco en piel, boca,
hueso, oidos o pulmon. Suelen ser Unicos y habitualmente
no hay factores predisponentes para la infeccion.

Los abscesos corticomedulares implican por lo general una
patologia de base del tracto urinario y se presentan como una
complicacion de pielonefritis, reflujo vesicoureteral, diabetes,
trasplantados de rindn, pacientes inmunodeprimidos, dro-
gadiccion o infeccion por VIH. Sus gérmenes mas frecuentes
son los bacilos gramnegativos como las enterobacterias E.
coli, Klebsiella, Proteus, etc, PALACIOS ACOSTA Yy cols 2012 (2).
Los abscesos perirrenales provienen de laacumulacién de pus
entre la cdpsula renal y la fascia de Gerota, y generalmente
son secundarios a la ruptura de un absceso renal cortical,
YBARRAYy cols 2011 (3) y en raras ocasiones a una apendicitis
retrocecal diagnosticada tardiamente, PALACIOS ACOSTA y
cols 2012 (2).

En la TABLA Il se muestran las revisiones y las series publica-
das sobre abscesos renales entre 2004 y 2014 con un total
de 179 casos, y en la TABLA Ill se detallan las publicaciones
sobre abscesos renales estafilocdcicos entre 2004 y 2014 con
tan sélo 13 casos.

Los abscesos renales se asocian con una morbilidad y mor-
talidad aumentadas, debido a que hay dos hechos que los
caracterizan que son un diagndstico tardio en un proceso que
precisa un tratamiento temprano, MALDONADO ALCARAZ y
cols 2008 (5). Hoy dia la ecografia y la TAC estan cambiando
la evolucion y la historia natural de los abscesos renales por
la precision que tienen para su diagndstico.

Sobre la patogenia de los abscesos renales CHENG y cols de
la Universidad de Chicago, publican un interesante articulo
sobre los requerimientos genéticos en humanos y animales

PUBLICACIONES SOBRE SERIES/REVISIONES ABSCESOS RENALES (2004-2014):

179 casos.

Autores/afio Ciudad/Pais Ne casos
ANTON y cols 2004 (4) Navarra (Espaia) 7
MALDONADO y cols 2008 (5) México DF (México) 23
FULLA y cols 2009 (6) Santiago de Chile (Chile) 44
VELCIOV y cols 2011 (7) Timisoara (Rumania) 44
SEGUIAS y cols 2012 (8) Dallas (Texas) 36
COMPLO! y cols 2013 (9) Bolzano (Italia) 6
JIMENEZ VELASCO y cols 2014 (10) Toledo (Espafia) 19

7 autores 179 casos

Tabla Il: Publicaciones abscesos renales estafilococicos periodo 2004-2014.
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PUBLICACIONES SOBRE ABSCESOS RENALES ESTAFILOCOCICOS (2004 - 2014):

13 casos.

Autores/afio Staphylococcus aureus N2 casos
ANTON y cols 2004 (4) MSSA il
GEETING y SHAIKH 2006 (11) MSSA 1l
BHAT 2007 (12) MSSA ik
BARADKAR y cols 2009 (13) MSSA 1
FULLA y cols 2009 (6) MRSA 1
YBARRAy cols 2011 (3) MRSA 1
PAMPINELLA y cols 2011 (14) MRSA 1
SEGUIAS y cols 2012 (8) 3MSSAy 1 MRSA 4
NAUA y cols 2013 (15) MSSA 1
STEIR y cols 2014 (16) MSSA 1
10 autores 13 casos

Tabla lll: Publicaciones sobre abscesos renales estafilococicos (2004 - 2014): 13 casos.

para laformaciény persistencia de los abscesos en los tejidos
del huésped (17).

En cuanto alos factores epidemioldgicos, los abscesos renales
se presentan a una edad media de 46 aios, y predominan
en el sexo femenino en un 80%, MALDONADO ALCARAZ y
cols 2008 (5).

La mayoria de los abscesos renales corticales son debidos a
diseminacion hematégena a partir de un foco en piel, huesos,
oidos, boca o pulmon, y en el 90% se aisla Staphylococcus aureus.
Son Unicos y habitualmente no hay factores predisponentes.
Sin embargo los abscesos corticomedulares implican por
lo general una patologia de base del tracto urinario (obs-
truccion, infeccion): litiasis obstructiva, ITU previa, reflujo,
diabetes, trauma renal, neoplasia, enfermedad hepatica o
inmunodepresidn. Los gérmenes mas frecuentes son bac-
terias gramnegativas : E. coli, Klebsiella, y Proteus. A veces
pueden aislarse Candidas y Aspergillus en pacientes imnu-
nodeprimidos, trasplantados de rifidn, drogodependencia
oinfeccion por VIH. En un 40% de los casos se asocian varios
de estos factores, PALACIOS ACOSTAy cols 2012 (2), YBARRA
y cols 2011 (3).

Los abscesos perirrenales generalmente se deben a larotura
de un absceso renal en el espacio perirrenal (el comprendido
entre la cdpsularenal y la fascia de Gerota), en raras ocasiones
se deben a cirugia renal, o abdominal previa, traumatismo con
hematoma infectado o apendicitis retrocecal (son abscesos
por contigtidad).

Respecto a su lateralidad, JIMENEZ VELASCO y cols 2014
(10) hallan un ligero predominio del lado derecho (57,9%),
respecto al izquierdo.

La clinica predominante es la fiebre, presente en el 69-100%,
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COUSELO y cols 2013 (18) y MALDONADO y cols 2008 (5),
aunque puede estar ausente o ser una febricula. Otros sin-
tomas son el dolor abdominal o lumbar, sintomas urinarios,
vémitos, escalofrios, o mal estado general (MALDONADO
y cols 2008 (5), sintomas pues inespecificos que pueden
aparecer también en multiples patologias como apendicitis,
pielonefritis aguda, nefronia lobar, tumores o quistes renales.
El diagnéstico clinico la mayoria de veces es dificil, pues
tampoco las pruebas de laboratorio son especificas como
el hemograma que mostrara leucocitosis con desviacién
izquierday en casos graves de sepsis, leucopenia, plaqueto-
penia o alteracién de la coagulacion. En la orina puede existir
bacterias si hay infeccién urinaria o ser totalmente normal
si se trata de un absceso estafilocécico diseminado por via
hematdégena como el caso que presentamos.

El diagndstico de los abscesos renales es radiolégico, me-
diante la ecografia y/o la TAC. La ecografia puede localizar
correctamente el 93% de los abscesos renales, pero en casos
equivocos y dudosos puede utilizarse la TAC. Las ventajas
de la ecografia respecto a la TAC son que la ecografia es mas
accesible, menos invasiva pues no precisa contraste i.v, no
depende de la funcion renal e irradia menos, aspecto muy
a tener en cuenta en pacientes jévenes.

En la ecografia los abscesos se ven como masas redondeadas,
hipoecoicas o anecoicas de paredes engrosadas e irregulares
y refuerzo acustico posterior, YBARRA y cols 2011 (3).

El tratamiento de los abscesos renales depende de su ta-
mano y se basa en 4 posibilidades: antibioticos i.v, drenaje
percutdneo, drenaje quirtrgico o nefrectomia. Inicialmente el
tratamiento debe ser conservador con antibioterapia paralos
bacilos gramnegativos o cocos grampositivos en dependen-



cia de la sospecha clinica hasta la llegada del antibiograma:
cefalosporinas de 32 generacién 1-2 g cada 8-12 horas solas
o asociadas a aminoglucésido o bien ciprofloxacino. Si se
sospecha estafilococo se tratara con cloxacilina 1 gi.v cada
8 horas. La antibioterapia en virtud de la respuesta clinica
durante 24-48 horas, seguida de la via oral 3-4 semanas.
En adultos la eleccién del tratamiento dependera el tamafo
del absceso. En los < de 3 cm sdlo antibioterapia, en los de
3-5 cm antibioterapia asociada a drenaje percutaneoy en
los abscesos > de 5 cm, los que no respondan a drenaje
percutaneoy los casos de sepsis severa, se realizara drenaje
quirurgico o nefrectomia en dependencia de los hallazgos
operatorios.

Los porcentajes de nefrectomia oscilan entre un 20% en la
serie de 44 pacientes de FULLA y cols 2009 (6) y el 78,3% en
la serie de 23 pacientes de MALDONADO'y cols 2008 (5). Hoy
la tasa de nefrectomias es mas baja, asi IMENEZ VELASCO
y cols 2014, en su reciente serie de 19 pacientes tienen una
tasa de nefrectomias de 10,5% (10).

En cuanto al pronéstico, la mortalidad hoy es mas baja que
antano con tasa de mortalidad entre 1,5-15%, PECES y cols
2009 (1), MALDONADOYy cols 2008 (5) tienen una mortalidad
del 8,69% (2 pacientes en su serie de 23),y FULLA y cols 2009
(6) un 4,5% (2 fallecimientos en 44 pacientes).

H CONCLUSION

Los abscesos renales y perirrenales son difici-
les de diagnosticar dada su vaga sintomato-
logia (fiebre, febricula, dolor abdominal o lumbar).
La ecografia y/o la TAC son los métodos adecuados para su
diagnéstico.

Los abscesos renales < de 5 cm se tratan adecuadamente con
antibidticos endovenosos y drenaje percuténeo, reservandose
el drenaje quirurgico o la nefrectomia para abscesos > de 5
cm o pacientes con sepsis severa.

El absceso estafilocécico es hoy un hallazgo infrecuente
pero posible, motivo por lo que conviene tenerlo presente.
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