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RESUMEN

Antecedentes: los abscesos renales son enfermedades infecciosas poco
frecuentes, pero potencialmente letales, se presenta con mayor incidencia en el
sexo femenino. Su diagndstico precoz y tratamiento es importante para evitar

complicaciones graves como la sepsis o pérdida del riidn comprometido.

Objetivos: analizar los factores de riesgo, diagnostico y tratamiento del

absceso renal.

Metodologia: se realizé una revision bibliogréfica integrando 18 estudios con
nivel de evidencia Il al IV, contando con un rango intercuartilico del 1 al 4 segun

Scimago Journal & Country Rank.

Resultado: entre los factores de riesgo destacan la diabetes mellitus, infeccion
del tracto urinario, enfermedad renal quistica, urolitiasis, esplenectomia,
esplenectomia/diabetes mellitus, asociandose al sexo femenino. La
presentacion clinica del absceso renal es variable e inespecifica, fiebre fue el
signo cardinal (90.9% de casos), dolor abdominal (78.8%), nausea/vomito
(59.1%). La ecografia revela 78.2% de sensibilidad y especificidad 88.8%,
menor a la tomografia (hasta 96.4% y 88%, respectivamente), pero con la
ventaja de ser accesible y no invasiva. Esta indicado utilizar antibioticoterapia
como tratamiento de primera linea, considerando las comorbilidades, asi, la
elevacion de la amplitud de distribucion eritrocitaria (>14,07%), tamafo del
absceso (>3.9 cm) y diabetes mellitus, fueron predictores de un tratamiento

invasivo (OR 2.67, 9.48 y 35.22 veces, respectivamente).

Conclusiones: el absceso renal deberia ser objeto de mayor atencién por
parte del personal de salud por ser una patologia grave con factores de riesgo
modificables y sintomas inespecificos. Su diagndstico precoz se considera un
factor importante que afecta al resultado y a la supervivencia de los pacientes

con esta patologia.

Palabras clave: absceso abdominal, rifidén, factores de riesgo, signos y

sintomas, diagndstico, antibacterianos, cirugia.
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ABSTRACT

Background: renal abscesses are uncommon but potentially lethal infectious
diseases, with a higher incidence in females. Early diagnosis and treatment are
essential to avoid significant complications such as sepsis or loss of the

affected kidney.

Objectives: to analyze the risk factors, diagnosis, and treatment of a renal

abscess.

Methodology: a literature review included 18 studies with levels of evidence Il
to IV, with an interquartile range of 1 to 4, according to Scimago Journal &

Country Rank.

Results: risk factors included diabetes mellitus, urinary tract infection, cystic
kidney disease, urolithiasis, splenectomy, splenectomy/diabetes mellitus, and
were associated with females. The clinical symptoms of renal abscess are non-
specific and variable; fever was the cardinal sign (90.9% of cases), abdominal
pain (78.8%), and nausea/vomiting (59.1%). Echography reveals 78.2% of
sensitivity and 88.8% of specificity, lower than tomography (up to 96.4% and
88%, respectively), but with the advantage of being accessible and non-
invasive. Antibiotherapy is recommended as first-line treatment, considering
comorbidities. Therefore, the high erythrocyte distribution range (>14.07%),
abscess size (>3.9 cm), and diabetes mellitus were significant predictors of

invasive treatment (OR 2.67, 9.48, and 35.22 times, respectively).

Conclusions: Healthcare professionals should be given more attention to renal
abscesses since it is a major pathology with non-specific symptoms and
variable risk factors. Its early diagnosis is considered an important factor

affecting the patient’s outcome and survival with this pathology.

Keywords: abdominal abscess, kidney, risk factors, signs and symptoms,

diagnosis, antibacterial agents, surgery.
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CAPITULO |
1.1 INTRODUCCION

El absceso renal, se define como una lesién y coleccién supurativa depositada
en el parénquima renal (1), siendo una enfermedad poco frecuente que se
observa tanto en nifios como en adultos (2). La incidencia en adultos oscila
entre 1 y 10 casos por cada 10.000 ingresos hospitalarios y afecta tanto a
hombres como a mujeres (3). En una serie de 44 casos, presentadas por Fulla
et al. 2015, reportan que 34 pacientes corresponden a mujeres y 10 casos
corresponden a hombres (4). Ademas, las décadas de mayor incidencia,
prevalencia se encuentra entre la quinta y séptima décadas de la vida. No se
encontr6 estudios que denoten un prevalencia o incidencia a nivel

latinoamericano.

La incidencia y prevalencia reales son desconocidas en pediatria (5), suele
observarse en nifios inmunodeprimidos y con infecciones del tracto urinario
(ITYU), en su mayoria resistentes a antibioticos, que no se tratan de forma
adecuada y rapida (6), correspondiendo un 4% a esta entidad, y su asociaciéon
a uropatias varia entre 31 al 80% (7), siendo ademas, una patologia rara en
neonatos, con consecuencias graves, como sepsis ligada a alta mortalidad,
lesiones renales y riesgo de enfermedad renal crénica (6,7). Una revision en el
hospital pediatrico Chang Gung de Taiwan informo de 45 casos a lo largo de 10
afos, mientras que los abscesos renales se produjeron sélo en el 0,4% de las
ITU en cuidados intensivos, en un estudio de 602 casos en el Hospital

Universitario de Heraklion, Grecia (8).

Los mecanismos por los cuales puede originarse un absceso renal son: 1 via
ascendente, 2 diseminaciéon local por continuidad, 3 via hematégena. (8). La
diseminacién hematbégena, surge por la presencia de focos purulentos a
distancia (localizados en la corteza) con mayor incidencia de infeccion por
Staphylococcus aureus (7); por diseminacion ascendente, posterior a patologia
de la via urinaria, frecuentemente por Gram negativos (9), con ubicacion
corticomedular; linfatica de focos vecinos (intervenciones abdominales y

urolégicas), generalmente, en 97% de casos son unilaterales (7).



En el pasado, la mayoria de los abscesos renales eran causados por especies
de Stahylococcus que surgian de lesiones cutaneas infectadas en pacientes
con sistemas inmunitarios comprometidos, es decir, diabéticos, pacientes en
hemodialisis y drogadictos intravenosos. Debido a un mejor manejo de las
enfermedades subyacentes y a un tratamiento antibiético mas eficaz de las
lesiones cutaneas, los abscesos causados por especies de Enterobacteriaceae

son cada vez més frecuentes (10), como la Escherichia Coli (2).

El manejo del absceso renal y perirrenal incluye tanto el tratamiento clinico
(antibioticoterapia) como quirdrgico. Dentro del tratamiento quirdrgico tenemos
opciones como es el drenaje percutaneo, el drenaje a cielo abierto y la
nefrectomia. Es importante, ademas, permeabilizar la via urinaria en los casos
de uropatia obstructiva: resolver calculos impactados o estenosis a través de
catéteres doble j, sondas vesicales, e incluso nefrostomias. Los abscesos
renales de 50 mm de diametro 0 menos pueden remitir completamente tras un
tratamiento clinico a largo plazo (2), y los criterios y el momento 6ptimos para la
intervencidn quirdrgica continlan siendo desconocidos (8), o bien ajustarse a

las necesidades particulares de cada paciente.

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Esta patologia es un tipo de enfermedad infecciosa renal extremadamente
grave (11), su diagnéstico puede ser dificil, ya que los sintomas suelen ser
inespecificos (12), y su importancia radica en que, si no se trata, puede causar
sepsis, perdida renal o elevar el riesgo de mortalidad (5), ademas, puede dar
lugar a un tratamiento antibiético prolongado, mayor duracion de la estancia
hospitalaria, con elevado coste terapéutico (6), y aunque en el pasado la
mortalidad era muy elevada, oscilando entre un 20-50% debido a su
diagndstico erréneo y tardio (13), ha descendido hasta menos del 10% en las
ultimas décadas (4).

El examen de la literatura de las dos ultimas décadas indica la ausencia de una
tactica unificada para el tratamiento (14), con una duracion Optima del
tratamiento antibiético dirigido de acuerdo con los cultivos y al germen aislado y

su sensibilidad, o momento de intervencion quirdrgica ain no determinadas (8)



Ante los limitados datos clinicos, los factores de riesgo y el diagndstico figuran
como base para encaminar un oportuno tratamiento, que puede frenar las
complicaciones (ya mencionadas) de esta patologia, por lo que este trabajo se
enfoca en crear una sospecha clinica basado en las manifestaciones clinicas,

factores de riesgo, métodos diagndsticos, y exponer un adecuado tratamiento.

1.3 Pregunta de investigacion

¢,Cudles son los factores de riesgo, diagndstico y tratamiento del absceso

renal?

1.4 JUSTIFICACION

Segun el Plan Nacional de Desarrollo (2017-2021) (15), en su meta 1 menciona
mejorar la calidad de vida a través del acceso a la salud en el Ecuador, y
dentro de las prioridades de investigacion del Ministerio de Salud Publica
(2013-2017) (16) N° 15 (patologias urinarias), figuran en el marco de
justificacion legar para realizar este trabajo bibliografico, ademas, que el
absceso renal pese a su descenso en la mortalidad debido a muchos factores
como métodos Optimos de diagndstico o mejores terapias instauradas; sin
embargo, su diagnostico continta siendo dificil por las manifestaciones clinicas
difusas y poco especificas (12), por lo que mejorar el diagnostico precoz por
parte del médico es imprescindible para minimizar la posibilidad de un ingreso
prolongado, los elevados costes del tratamiento y complicaciones

potencialmente mortales (6).

La ejecucion de este trabajo se dividid por etapas, contando con el apoyo de
tutores y asesores, y bajo un cronograma de trabajo, los que facilitaron su
realizacion y presentacién. Este trabajo bibliografico estara disponible en el
repositorio de la Universidad Catdlica de Cuenca, cuyos beneficiarios sera la

poblacién ecuatoriana.



CAPITULO Il

2. OBJETIVOS
2.1 Objetivo general

Analizar los factores de riesgo, métodos diagndsticos y formas de tratamiento
del absceso renal.

2.2 Objetivos especificos

1. ldentificar los factores de riesgo que predisponen al desarrollo de esta
patologia.

2. Detallar las manifestaciones clinicas que presenta un paciente con
absceso renal.
Distinguir los métodos diagndsticos para esta infeccion.

4. Determinar el tratamiento mas adecuado de acuerdo a cada paciente.



CAPITULO III
3. MATERIALES Y METODOS

3.1 Criterios de Inclusiéon y Exclusion:

-Criterios de inclusion: poblaciones diagnosticadas con absceso renal, edad
pediatrica mayor a 1 afio en adelante, por diagnostico imagenologico (ecografia
o tomografia computarizada). Se incluyen: 11 estudios retrospectivos, 2
estudios de cohorte, 5 series de caso.

-Criterios de exclusién: cartas, editoriales, congresos, erratas, trabajos de
pregrado. Pacientes gestantes y neonatos.

3.2 Estrategia de busqueda:

-Tiempo de publicacion: a partir del afio 2015 a 2022, se eligio este tiempo de
busqueda, debido a que la informacién de los uUltimos afios es limitada para
alcanzar los objetivos planteados.

-ldioma: bibliografia en los idiomas inglés y espafiol.

-Tipos de publicacion: estudios con nivel de evidencia | a IV (Nivel I:
Revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados y controlados. Nivel
II: estudio controlados aleatorizados doble ciego. Nivel lll: casos y controles,
cohortes. Nivel IV: opinidn de expertos, series de casos)

3.3 Bases de datos: Medline, Lilacs, TripDataBase, Cochrane, Epistemonikos.
3.4 Términos de la busqueda o palabras clave: se diseflaron busquedas
utilizando lenguaje controlado con términos Medical Subject Headings (MeSH),
Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS), y en lenguaje natural, contando
con la ayuda de operadores booleanos: and, not, or.

- MeSH: (("kidney diseases"[Mesh]) AND "Abscess"[Mesh]) AND (“kidney
diseases/diagnosis"[Mesh] OR "Kidney Diseases/diagnostic imaging'[Mesh] OR
"Kidney Diseases/drug therapy"[Mesh] OR "Kidney
Diseases/epidemiology"[Mesh] OR "Kidney Diseases/surgery”[Mesh] OR
"Kidney Diseases/therapy"[Mesh])

- DeCS: absceso, absceso abdominal, rifion, factores de riesgo, signos y

sintomas, diagnostico clinico, diagndstico por imagen, antibacterianos, cirugia



- Lenguaje natural: renal abscess, risk factors, clinical manifestations,
diagnosis, clinical treatment and surgery.

3.5 Idioma de publicacion: espafiol.

3.6 Tipo de estudio: bibliografico narrativo.

3.7 Sintesis y presentacion de los resultados: el método PRISMA (17) fue
utilizado para evaluar y seleccionar los articulos de interés que cumplieron con
los criterios de inclusién y exclusion. A lo largo del proceso se identificd
referencias duplicadas, actas de congresos, informes de investigacion,
proyectos, etc., los cuales fueron apartados. Después de seleccionar el
resumen, se paso al siguiente nivel, donde se revisé los documentos elegidos
en texto completo (segun el enfoque PRISMA), basado en la lista de articulos

incluidos en la publicacion.

3.8 Bibliométrica

Scimago Journal Rank fue utilizado para la métrica de la evidencia

seleccionada (Anexos- tabla 5).
3.9 Busqueda de informacion

Se obtuvo 352 documentos, tras una busqueda exhaustiva en bases de datos
como Medline, Lilacs, Epistemonikos y TripDataBase. Siendo eliminados 334
por duplicacion y al no alcanzar los criterios de inclusién, finalmente, 18
cumplieron con los requisitos, siendo aceptados para realizar esta revision

bibliogréafica (Figura N° 1).
3.10 Analisis de informacioén

Diecisiete articulos se utilizaron para el protocolo de este trabajo, y veintitrés,
para alcanzar los objetivos planteados, asi, mediante una tabla simple se

resume cada articulo seleccionado para redactar los resultado (tabla 1, 2, 3, 4).

3.11 Financiamiento
Trabajo autofinanciado.
3.12 Aspectos éticos

Sin conflicto de interés.



CAPITULO IV

4. RESULTADOS

Figura N° 1. Flujograma del proceso de seleccion de la literatura
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Sistematicamente se realizé busquedas las bases de datos mencionadas (Fig.

N° 1), identificando documentos cientificos sobre los factores de riesgo, el

diagndstico y el tratamiento del absceso renal.



4.1. Factores de riesgo

Entre los factores relacionados con el absceso renal se identifican los de tipo
no modificables y modificables. Los modificables se menciona al de tipo
infeccioso como la infeccion del tracto urinario, el cual otorga un riesgo de 2.13
veces mayor (18), la cual se encuentra en un 25% de casos, aproximadamente
(5), y la urolitiasis que otorga un riesgo de 3.06 veces (18), estando presente
entre un 28% al 42.11% (19,20). Los no modificables como la esplenectomia
gue otorga un riesgo 2.24 veces (18), la enfermedad renal quistica (OR 3.12)
(18) o la disfuncion renal presente en el 15.79% (19), la diabetes mellitus eleva
el riesgo en 3.18 veces (18), presente entre el 28% al 42.11% de casos (19,20),
la disfuncién vésico-intestinal 50% casos (5), la obstruccion uretral presente en
un 10.5% (20), y la retencion urinaria crénica en 6% de casos (20). El factor de
mayor riesgo, es la presencia de esplenectomia conjuntamente con diabetes
mellitus que otorga un riesgo de 7.69 veces, de padecer un absceso renal (18).
Otro factor de riesgo no modificable, fue el sexo femenino el cual otorga un

elevado riesgo de 2.24 veces de padecer absceso renal (18).

Tabla 1. Factores de riesgo que predisponen al desarrollo de esta patologia.

L . Resultados
Autor Disefo Participantes Variable OR IC 95% Valor p
Sexo femenino 2.24 1.35-3.72 | <0.005
Esplenectomia 2.24 1.30—3.88 | <0.005
Lai et al Estudio de cohorte Enfern_1edad renal _quistica 3.12 1.10-8.80 | <0.005
(18) ' basado en la 16426 Diabetes mellitus 3.18 1.85-5.46 | <0.005
poblacién Infeccion de las vias urinarias 2.13 1.15-3.94 | <0.005
Urolitiasis 3.06 1.54-6.09 | <0.005
Esplenectomia + diabetes 7.69 3.31-17.9 | <0.005
Diabetes mellitus 28%
) Urolitiasis 28%
U oo |6
Retencion urinaria cronica 6%
Inmunocompromiso 4.6%
Xia et al _ Diabete_s_me_zllitus 42.11%
(19) ' Serie de casos 38 Urolitiasis 42.11%
Disfuncién renal 15.79%
Jiménez Estudio 20 Disfuncién vésico-intestinal 50%
etal. (5) retrospectivo Infeccién del tacto urinario 25%

Autor: Gabriela Chalco

4.2. Manifestaciones clinicas que presenta un paciente con absceso renal.

El cuadro clinico del absceso renal se evidencio en pacientes adultos con una
media de edad entre los 48.87 a 54 afos (19,21), y en pediatricos una edad

media 13 afos (22), siendo el sexo femenino el mayormente afectado llegando



hasta el 81% de los casos reportados (5,19,21-23). Como signo clinico de
mayor frecuencia se identifica a la fiebre (hasta 90.9% de casos) (19,22,23),
con una temperatura media entre 38.5 a 39.5 °C (5,21) y una duracién de la
fiebre alrededor de 5.5 dias (5), el dolor abdominal se identific6 hasta en el
78.8% de casos (19,22,23), seguido de la nausea y vomito (59.1%)
(5,19,22,23), el dolor de costado (56%) (22,23), lumbago 52.63% (5,19), la
diarrea (31.8%) (5,23), la sintomatologia urinaria llega al 31% (5,22), el estado
mental alterado como el letargo se evidencié hasta en el 15.79% de casos
(19,21), llegando al choque séptico un 12.5% (21).

Tabla 2. Manifestaciones clinicas que presenta un paciente con absceso renal.

L - Resultados
Autor Disefio Participantes Variable Porcentaje (%)
Edad media 48.87 afios
Femenino 63.16%
Fiebre 76.32%
Xia et al. . Lumbago 52.63%
(29) Serie de casos 38 Nausea y vomito 26.32%
Escalofrios 15.79%
Letargo 15.79%
Dolor abdominal 13.16%
Femenino 65%
Duracion de la fiebre (mediana) 5.5 dias
Temperatura media 39.5°C
Jiménez Estudio 20 Vomitos 45%
etal. (5) | retrospectivo Sintomas urinarios bajos 25%
Diarrea 25%
Dolor en fosa lumbar 20%
Hematuria macroscépica 5%
Femenino 54.5%
Fiebre 90.9%
. Dolor abdominal 78.8%
(;re(gst retliztgg::(t)ivo 66 Signos de peritonitis 68.2%
Anorexia 0 vémito 59.1%
Diarrea 31.8%
Dolor de costado 22.7%
Edad media 54 afios
Femenino 68.42%
Chang et Estudio Temperat_ura cor_poral 38.5°C
al. 21) | retrospectivo 152 Frecggnaa cgrd|aca_ _ 114 Ipm
Presién arterial media (mmHg) (mediana) 75.33
Estado metal alterado 12.5%
Chogue séptico 12.5%
Edad media 13 afios
Femenino 81%
Fiebre 88%
Linder et Estudio 16 Nausea y vomito 56%
al. (22) | retrospectivo Dolor en costado 56%
Dolor abdominal 50%
Disuria 31%
Hematuria 6%

Autor: Gabriela Chalco



4.3. Métodos diagnosticos para esta infeccion.

En los diferentes estudios identificados se evidencid que la ecografia fue el
principal método diagnéstico del absceso renal con una sensibilidad del 78.2%
y especificidad de 88.8%, una precision hasta del 75% (5,20,24-26).

Mientras que, la tomografia computarizada contrastada obtuvo una precisiéon

hasta del 96.4% en la identificacién de una absceso renal (5,20,24).

Tabla 3. Métodos diagnésticos para esta infeccion.

Autor Disefio Participantes Resultados
Estudio Precision

Liu et al. (24) Estudio retrospectivo 98 (adultos) Ecografia 23,7%
Tomografia computarizada 38,1%,

. . . al Ecografia 75%

Jiménez et al. (5)| Estudio retrospectivo 20 (pediatricos) Tomografia compulanzada 35%

) Ecografia 70%

Coelho et al. (20) Serie de casos 65 Tomograffa computarizada 96.4%
Bitsori et al. (25) Serie de casos 25 (pediéatricos) Ecografia 62.9%
Stojadinovi¢ et . . ’ Sensibilidad 78.2%
al. (26) Estudio retrospectivo 75 Ecografia Especificidad 88.8%

Autor: Gabriela Chalco

4.4. Tratamiento mas eficaz para este proceso infeccioso.

Dentro de los tratamientos reconocidos, estan el tratamiento clinico
(antibioticoterapia) y el drenaje de absceso percutaneo (DAP), en las cuales se
ha identificado desde un 52%-100% y 36.4% de frecuencia, respectivamente
(23,27). En ciertos casos requirid una combinacion de antibiotico endovenoso y
DAP en un 23.5% (5,6).

Se indica la necesidad de utilizar un enfoque conservador en el tratamiento de
los pacientes con el absceso renal como terapia de primera linea (14). El
tratamiento antiinfeccioso conservador puede utilizarse en nifios con abscesos
de menos de 4 cm (clinicamente estables), mientras que la cirugia se
recomienda en abscesos de mas de 4 cm que no responden al tratamiento
farmacologico (11). Las medidas conservadoras incluyeron el ingreso en el
hospital, liquidos y antibiéticos intravenosos dirigidos por el resultado de los

cultivos y de acuerdo a la sensibilidad del antibiograma (22).

El tamafio del absceso renal continda siendo el factor mas importante para
determinar las modalidades de tratamiento. Ademas del tamafio, la elevacién

de la amplitud de distribucidon eritrocitaria (ADE) y comorbilidad (diabetes
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mellitus) también pueden utilizarse como posibles indicadores clinicos para

determinar el tratamiento invasivo, especialmente en pacientes con abscesos

renales de entre 3 y 5 cm de tamafno (1,9,19,28,20), con la ausencia de la

eficacia de un enfoque conservador (5,14). Asi, el tratamiento intervencionista

contribuy6é a un mejor resultado clinico que el tratamiento conservador (Z = -

3,897, P < 0,01) (24), donde el drenaje percutaneo con catéter puede

proporcionar un tratamiento definitivo en la mayoria de los pacientes (29).

Tabla 4. Tratamiento mas eficaz para este proceso infeccioso.

Particip

Autor Disefio Resultados
antes
Comploj et al. | Serie de 6 Se presenta una serie de 6 abscesos renales pediatricos, todos tratados con
(27) casos éxito sin intervencién quirdrgica
Todos los pacientes fueron tratados con antibidticos intravenosos de amplio
espectro durante una media de 16,6 + 8,8 dias. Cuatro (23,5%) de los 17
pacientes recibieron una combinacién de tratamiento con antibiticos
Chen et al. (6) Serie de 17 intravenosos de amplio espectro y drenaje del absceso percutaneo mediante
' casos aspiracion con aguja guiada por US. La duracién media de la hospitalizacion de
los pacientes que recibieron drenaje percutaneo del absceso fue de 24,3 + 12,5
dias, frente a los 15,5 + 7,3 dias de los pacientes que sélo recibieron
antibioticos.
Estudio El tratamiento del absceso renal se basa en la terapia antibidtica con o sin
Safietal. (1) |retrospecti 4 drenaje percutdneo o quirtrgico en funcion del tamafio del absceso y de la
Vo evolucién clinica.
Estudio El tratamiento antiinfeccioso conservador puede utilizarse en nifios con
Zhang et al. . . la_ciruai A
1) retrospecti 17 abscesos de menos de 4 cm, mientras que la cirugia se recqm_lenda en
VO abscesos de mas de 4 cm que no responden al tratamiento farmacoldgico.
El tamafio del absceso renal continlia siendo el factor mas importante para
determinar las modalidades de tratamiento. Ademas del tamafio, la elevacién de
. Serie de la Amplitud de distribucion eritrocitaria y la comorbilidad de la diabetes mellitus
Xia et al. (19) 38 ) " . P Py .
casos también pueden utilizarse como posibles indicadores clinicos para determinar el
tratamiento invasivo, especialmente en pacientes con abscesos renales de entre
3y 5 cm de tamafio.
Se indica la necesidad de utilizar un enfoque conservador en el tratamiento de
Estudio los pacientes con el absceso renal como terapia de primera linea. La
Kagantsov et . . ) i . .
retrospecti 59 identificacion de un absceso con un didmetro de mas de 3 cm en los pacientes
al. (14) : . - ”
VO aumenta considerablemente la probabilidad de utilizar una puncién del absceso
con la ausencia de la eficacia de un enfoque conservador.
Estudio De cinco casos con tamafio de absceso <3 cm, dos casos (40%) respondieron
’ ) al tratamiento conservador, mientras que tres (60%) requirieron intervencion, y
Jaietal. (9) |retrospecti 12 o : -
Vo ocho casos de tamafio >3 cm, tres casos (37,5%) respondieron al tratamiento
conservador y cinco (62,5%) requirieron intervencion.
El resultado del tratamiento se analiz6 en diferentes grupos, segun la
localizacién del absceso. De los 16 pacientes con abscesos renales, 5 (31,2%)
fueron sometidos a un procedimiento intervencional. Tres (60%) de estos 5
pacientes se consideraron curados al ser dados de alta del hospital y 2 (40%)
Coelho et al Serie de mostraron una mejora clinica. De los 11 pacientes sometidos a tratamiento
' 65 médico, 8 (73%) estaban curados en el momento del alta hospitalaria y 1 (9%)
(20) casos fallecio
De los 16 pacientes con absceso mixto (renal y perirrenal), 15 (93,7%) fueron
sometidos a un procedimiento intervencionista. Nueve (60%) de estos 15
pacientes se consideraron curados al alta hospitalaria y 6 (40%) mostraron una
mejora clinica. El paciente sometido a tratamiento médico fallecié.
La respuesta clinica se observo en el 95% de los casos, con resolucion de la
- Estudio 20 |[fiebre en un promedio de 5 dias (1-23 dias) después del inicio de los
Jiménez et al. . s PR f - - P
®) retrospecti | (pediatri |antibidticos. Solo un paciente fue intervenido quirdrgicamente por una
Vo cos) |progresion brusca de fiebre persistente, que no respondia a la terapia con
antibidticos, y la TC abdominal revel6 un absceso de 7 cm.
Cincuenta y siete (58,2%) pacientes se curaron, 40 (40,8%) mostraron una
. mejoria clinica en el momento del alta hospitalaria y uno (1,0%) fallecié por
Estudio . : i . " ; . o
. . 98 sindrome de disfuncion orgéanica mdultiple. El tratamiento intervencionista
Liu et al. (24) | retrospecti h . . . : >
Vo (adultos) |contribuy6 a un mejor resultado clinico que el tratamiento conservador (Z = -

3,897, P < 0,01). El resultado tendié a ser mejor en los pacientes con AR que en
los de ANP, independientemente del modo terapéutico (Z = -8,027, P < 0,01).
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Las medidas conservadoras incluyeron el ingreso en el hospital, liquidos y
antibidticos intravenosos especificos para el cultivo. Entre los que tenian
abscesos méas grandes (>3 cm), se realiz6 un drenaje percutdneo en tres

Linder etal. Serie de 16 |pacientes, todos ellos con una resolucion satisfactoria. El drenaje percutaneo se
(22) casos P ; . - )
llevé a cabo en un paciente tras la persistencia de la fiebre a pesar de los
antibiéticos especificos para el cultivo durante mas de 72 horas, y debido al
tamafio del absceso en los dos restantes.
Estudio S .
: Solo antibioticoterapia 52%
Chen et al. (23) retrovs(?ectl 66 Drenaje percuténeo 36.4%
Serie de El valor medio del ADE en todos los pacientes fue del 13,62%, con un 13,15%
Xia et al. (28) casos 38 |en el grupo de tratamiento conservador y un 14,20% que recibié una
intervencién quirdrgica (OR: 9,48; IC del 95%: 1,15~78,02).
El drenaje por catéter percutdneo es un procedimiento seguro y eficaz en el
tratamiento de los abscesos retroperitoneales. Las tasas de mortalidad,
Yildirim et al. | Estudio de morbilidad y complicaciones relacionadas con el procedimiento son bajas. La
45 . . :
(29) cohorte etiologia subyacente es un factor importante que afecta al resultado. No

obstante, el drenaje percutaneo con catéter puede proporcionar un tratamiento
definitivo en la mayoria de los pacientes.

Autor: Gabriela Chalco
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CAPITULO V
5.1 DISCUSION

Diversos estudios han identificado factores de riesgo como alteraciones del
sistema urinario (reflujo vésico-ureteral), enfermedad obstructiva urinaria
(obstruccion pieloureteral), vejiga neurogénica, ITU recurrente (6,23) vy
urolitiasis (mas comun en la poblacion adulta) (23). Cabe sefalar que el
absceso renal también puede ocurrir en personas sanas sin los factores de

riesgo mencionados (5,23).

Los dos factores de mayor riesgo que se presentan en el absceso renal son la
diabetes mellitus (DM) y la esplenectomia. Lai et al. (18) observaron que la tasa
de incidencia de abscesos era mayor en los pacientes con esplenectomia (OR
2,09), indicando que, por si sola tiene un efecto Unico en el riesgo de abscesos
renales, independiente de la DM. Ademas, se conoce que la DM puede
aumentar el riesgo de infeccién y la dificultad para controlarla (19), elevando el
riesgo de padecer AR en 3.18 veces (18), estando presente hasta en el 42.11%
de casos (19,20). Si los pacientes tienen como comorbilidad la esplenectomia y
DM, el riesgo aumenta notablemente a 7,69, sugiriendo que podria haber un

efecto sinérgico entre estas variables.

Estos resultados son coherentes con las pruebas de que los pacientes con
esplenectomia no soélo tienen mas probabilidades de desarrollar una infeccién
abrumadora tras la esplenectomia, sino que también tienen un mayor riesgo de
desarrollar abscesos renales (30-32). En vista de su potencial morbimortalidad,
los clinicos deben considerar la posibilidad de abscesos renales cuando los

pacientes con esplenectomia se presentan con fiebre no especificada (18).

El diagnéstico clinico puede ser un desafio (22) debido a su presentacion
variable e inespecifica y la duracién relativamente larga de los sintomas (6,11).
El diagnéstico a menudo se retrasa, especialmente en nifios pequefios y
ancianos (6,23) con duracién media de sintomas antes del diagnostico de 10
dias (22). Cabe mencionar que, la edad y localizacion de los abscesos fueron
factores importantes que condujeron a las diferentes presentaciones clinicas

especificas (23).
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El signo cardinal del absceso renal es la fiebre, cominmente descrito en los
estudios identificados (5,19,21-23), con una media entre 38.5 a 39.5 °C (5,21),
tendiendo a ser persistente, pese al tratamiento antibiético adecuado y guiado
por antibiograma, con duracion alrededor de 5.5 dias (5). Otro sintoma
reportado es el dolor abdominal, seguido de la nausea y vémito, el dolor de
costado, y el lumbago (5,19,22,23). Chen et al. identifico una triada de
sintomas (fiebre, nduseas y vomitos, y dolor en el costado) en nifios < 6 afios
presentandose en el 41.2% de los casos (6). Por lo que los médicos deben
tener presente el diagndstico de abscesos intraabdominales cuando se
presentan factores de riesgo predisponentes, sumado con fiebre, dolor

abdominal o dolor de costado (23).

El absceso renal, que presenta una baja morbilidad, pero una alta mortalidad,
deberia ser objeto de mayor atencion por parte del clinico durante su trabajo. El
diagnéstico precoz y preciso se considera un factor importante que afecta su
resultado (19). La mejora y disponibilidad generalizada de los estudios de
imagen (ultrasonido y tomografia computarizada) desempefian un papel
fundamental en el diagnostico y tratamiento de complicaciones infecciosas
(33,34). EIl uso rutinario de estas herramientas ha disminuido su mortalidad
asociada del 40-50%, a alrededor del 1,5%-15% en las ultimas tres décadas
(35).

La radiografia simple de abdomen en pie Unicamente logra ilustrar el gas
perirrenal en la pielonefritis enfisematosa o en el absceso (36). La ecografia se
utiliza a menudo como modalidad de cribado y para guiar las intervenciones,
retratando la movilidad renal, el aumento de tamafo, el engrosamiento del
parénquima y la diferenciacion corticomedular (35). Catalogado como el
principal método diagndstico del absceso renal con una sensibilidad del 78.2%
y especificidad de 88.8%, una precisién hasta del 75% de los casos (5,20,24-
26). Este estudio tiene la ventaja de ser una técnica accesible y no invasiva,
aungue con algunos inconvenientes, como la posibilidad de confundir masas
retroperitoneales con hematomas, urinomas y la imposibilidad de diagnosticar

abscesos menores de 2 0 3 cm (20).
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Mientras tanto, la ecografia Doppler renal, es la herramienta mas utilizada para
diagnosticar abscesos renales en nifios, obteniendo una sensibilidad del 82% y
especificidad del 94,5%, siendo condicionada en abscesos muy pequefios.
(5,6,23).

El mejor método para evaluar los abscesos renales es la TC, siendo mas
sensible y especifica para su deteccién, con un rendimiento diagndstico que
oscila entre el 90% y el 96.4% y especificidad del 88%, pero, tiene los
inconvenientes de la radiacion y la necesidad de sedacion en algunos
pacientes (5,20,24). La TC delimita el contenido del absceso, proporciona
informacion sobre la capsula renal y la fascia de Gerota y permite delimitar con
precisién las colecciones pequefas (1-2 cm) (37,38). Jiménez et al. (5)
mencionan que el principal método diagnostico lo realizaron por ecografia,
reservandose la TC para los casos en los que el primer método de
investigacion no logro llegar al diagnéstico y se mantuvo la sospecha clinica o
se requirié evaluacién de posibles soluciones quirargicas (22). Un diagnéstico
mas precoz gracias a la informacion obtenida por la ecografia y el TAC parece

ser el factor mas importante para mejorar la supervivencia.

Sin embargo, la resonancia magnética (RM) es mas sensible (100%) y
especifica (79.5%) que la TC, pero no se utiliza habitualmente como método de
primera linea, debido a su elevado costo y a su menor accesibilidad. Sin
embargo, es Util para las pacientes embarazadas y para las que tienen

contraindicacién para el uso de contraste yodado (35).

Respecto al manejo, el enfoque del tratamiento de abscesos renales es un
tema controvertido. Clasicamente, incluye la terapia antimicrobiana y el drenaje
por catéter percutaneo. Se indica la necesidad de utilizar un enfoque
conservador en el tratamiento de los pacientes con el absceso renal como
terapia de primera linea (14). La decision de tratar esta entidad utilizando sélo
antibioticos requiere la consideracion de otras condiciones médicas asociadas
(comorbilidades) y una estadificacién precisa, requiriendo una cobertura de
amplio espectro para organismos grampositivos y gramnegativos (20). En
general, la antibioticoterapia tiene una instauracion de 10 a 15 dias con

posterior cambio a via oral (5).
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El tratamiento antiinfeccioso inicial del absceso renal puede emplear un
esquema descendente (via venosa y luego a via oral). El régimen tiene que
reforzar el tratamiento antibacteriano y fungico, y considerar la posibilidad de
una infeccion tuberculosa renal (11). El tratamiento antiinfeccioso conservador
puede utilizarse en nifios con abscesos de menos de 4 cm, mientras que la
cirugia se recomienda en los abscesos de mas de 4 cm que no responden al

tratamiento farmacoldgico (1).

La drenaje por catéter percutaneo se ha convertido en el principal
procedimiento de tratamiento de las colecciones de liquido retroperitoneal
infectadas desde su introduccion en la década de 1980 (39). En la actualidad,
algunos autores recomiendan el drenaje cuando no hay respuesta clinica tras
48-72 horas de tratamiento empirico o en pacientes inmunodeprimidos (27).
Pero el tamafio del absceso renal continda siendo el factor mas importante
para determinar las modalidades de tratamiento, donde Xia et al. (19)
identificaron que, la elevacion de la amplitud de distribucion eritrocitaria (ADE),
un tamafno del absceso y la DM, fueron predictores de un tratamiento invasivo
(OR 2.67, 9.48 y 35.22 veces, respectivamente), de estas variables, los que
presentan mejor orientacion clinica, fueron la ADE >14,07% (sensibilidad 90%
y especificada 55.56%) y el tamafio >3.9 cm (sensibilidad 95% y especificada
77.78%)

La DM y su relacion con el aumento de riesgo de infecciones y la dificultad para
controlarlas, ha sido bien estudiado (19). El estudio de Ko et al. (40) indica que
ésta, puede ser una de las razones por las que los pacientes con absceso renal
mas DM, recibieron un tratamiento mayormente invasivo y también puede
explicar el fenomeno de la mayor incidencia de la DM en los pacientes que
reciben tratamiento invasivo. Es importante tratar las complicaciones de la DM
y compensar el estado acido base de forma clinica, es decir, el tratamiento
integral del paciente es imperativo aun cuando el paciente vaya a ser

intervenido quirdrgicamente o no.

Asi, el tratamiento intervencionista contribuyd a un mejor resultado clinico que

el tratamiento conservador (P < 0,01) (24), donde el drenaje percutaneo con
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catéter puede proporcionar un tratamiento definitivo en la mayoria de los

pacientes (29).

17



CAPITULO VI
6.1 CONCLUSIONES

Los factores de riesgo que se pueden modificar para evitar que se presente un
absceso renal son la infeccion del tracto urinario y la urolitiasis, asi mismo
existen factores que no pueden ser modificados como el sexo, la diabetes
mellitus, la esplenectomia, enfermedad renal quistica, disfuncion renal, la
obstruccion uretral y la retencion urinaria crénica. Si bien el ser mujer es un
factor de riesgo hay que sefialar que la mayor mortalidad por absceso renal se
presenta en los hombres. Asi mismo es importante recalcar que la diabetes

mellitus y la esplenectomia aumentan el riesgo de un absceso renal.

La presentacion clinica del absceso renal es variable e inespecifica, con
duracion de los sintomas relativamente prolongada, donde el signo cardinal de
mayor frecuencia es la fiebre, seguido del dolor abdominal, nausea y vomito, el
dolor de costado, llegando hasta un estado de choque séptico en ciertos

casos.

La ecografia prescinde como método de primera linea para el diagndstico,
debido a su alta sensibilidad y especificidad, asi como también por ser una
técnica accesible y no invasiva, pero con algunas desventajas ya que se
puede confundir masas retroperitoneales, y no es posible identificar abscesos
menores de 2 o 3 cm. En tanto que la tomografia, es el método de mayor
fiabilidad, pero al igual que la anterior presenta desventajas como la radiacion

y la necesidad de sedacién en ciertos pacientes, y su disponibilidad es menor.

En cuanto al tratamiento de primera linea se indica la necesidad de utilizar un
enfoque conservador, en donde la decision de tratar esta entidad utilizando
s6lo antibidticos requiere de la consideracion de otras condiciones médicas
asociadas (comorbilidades) y una estadificaciéon precisa. ElI tamafio del
absceso > 4cm, elevaciéon de la amplitud de distribucién eritrocitaria y la
presencia de diabetes mellitus, fueron predictores de un tratamiento invasivo.
Ademas, son indicadores de cirugia: principalmente la patologia obstructiva
del tracto urinario, que amerita un drenaje de este sea por via endoscépica,

percutanea o abierta.
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CAPITULO VIII

8.1 ANEXOS

Tabla 5: Ranking Scimago

Revista Titulo Scimago
Medicina (Baltimore) Splenectomy and risk of renal and perinephric abscesses: A Q1
population-based cohort study in Taiwan
World Journal of Surgery Renal and Perinephric Abscesses: Analysis of 65 Consecutive Cases Q1
Research Squeare Renal Abscess : Invasive Treatment or not Q1
Andes Pediatrica. Revista Absceso renal en Pediatria: un desafio diagnostico Q3
Chilena de Pediatria
Journal of Microbiology, Clinical spectrum of intra-abdominal abscesses in children admitted to Q1
Immunology and Infection the pediatric emergency department
Biomed Research Performance Assessment of the Mortality in Emergency Department Q2
International Sepsis Score, Modified Early Warning Score, Rapid Emergency
Medicine Score, and Rapid Acute Physiology Score in Predicting
Survival Outcomes of Adult Renal Abscess Patients in the Emergency
D
Journal of Pediatric Urology Pediatric renal abscesses: A contemporary series Q4
World Journal of Nephrology Renal and perinephric abscesses in West China Hospital: 10-year Q4
retrospective-descriptive study
Pediatric Nephrology Acute focal bacterial nephritis, pyonephrosis and renal abscess in Q2
children
Urologia Internationalis Ultrasonographic and computed tomography findings in renal Q2
suppurations: performance indicators and risks for diagnostic failure
Journal of Pediatric Urology Conservative management of paediatric renal abscess Q1
BMC Pediatrics Clinical assessment of children with renal abscesses presenting to the Q1
pediatric emergency department
Archives of Disease in Abscess of the kidney, a diagnosis not always evident! Q2
Childhood
International Journal of Clinica | Analysis of 17 children with renal abscess. Q2
& Experimental Pathology
Urologia Renal abscess in children Q2
Journal of Clinical Urology Renal abscess in children: Is size an important determinant in deciding Q3
treatment options?
Annals of Palliative Medicine Red blood cell distribution width may be a new factor that influence the Q1
selection of invasive treatment in patients with renal abscess
Polish Journal of Radiology Percutaneous catheter drainage in retroperitoneal abscesses: a single Q1

centre’s 8-year experience
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