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Palabras clave Resumen

> Absceso

= Celulitis

> Pielonefritis

= Infecciones del tracto
urinario

> (Cdlculos renales

a un absceso renal o perirrenal.

Elabsceso renal se considera una complicacion rara, pero grave, dentro de las infecciones del tracto urinario.
Hasta el dfa de hoy, se han encontrado muy pocos casos sobre la aparicion de lesiones dérmicas asociadas

Se presenta el caso de una paciente que ingreso6 bajo sospecha de celulitis en el flanco derecho y progre-
sion a lesion dérmica necrdtica, secundario a pielonefritis enfisematosa con litiasis renal y absceso renal. Se

utilizaron multiples antibiéticos y se realizaron varias limpiezas quirdrgicas; finalmente, se coloco sistema de
terapia por vacio con resultados favorables.

Keywords Abstract
= Abscess Arenal abscess is considered a rare, but serious complication of urinary tract infections. Up to date, very few cases
= Cellulitis

= Pyelonephritis
= Urinary tract infections
= Kidney calculi

have been reported of the appearance of skin lesions associated with renal or perirenal abscess.

This research presents the case of a female patient admitted under suspicion of cellulitis on the right flank and pro-
gression to a necrotic skin lesion secondary to emphysematous pyelonephritis with kidney stones and kidney abs-
cess. Multiple antibiotics were administered, and several surgical cleanings were performed; finally, the vacuum-

assisted closure system was placed with favorable results.

Puntos destacados

> La necrosis de pared en flanco es un signo raro y se debe sospechar un
proceso infeccioso profundo. Se sugiere abordar con tomograffa.

= Si el tratamiento antibidtico y la limpieza quirdrgica no son suficientes, se
puede utilizar como alternativa el sistema de terapia por vacio.

Introduccion

El absceso renal es una complicacién rara, pero grave, dentro de las infeccio-
nes del tracto urinario. Actualmente la prevalencia es similar en ambos sexos’,
aunque, en México, ocurre mas en la mujer’. Se define como absceso renal a las
infecciones supuradas que comprometen el rindn y/o el espacio perinefritico.
Son infrecuentes, pero potencialmente letales, con una mortalidad de hasta el
50 % a pesar de los antibidticos y el drenaje’.

La pielonefritis enfisematosa es una infeccion necrosante del parénquima renal
causada por bacterias formadoras de gas. Su presentacién es muy rara (solo hay
unos 100 casos publicados).

La evolucién clinica es inespecifica, se requiere forzosamente un diagnostico
por imagen y suele diagnosticarse tardiamente. El ultrasonido abdominal aporta
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escasa sensibilidad. La tomografia computarizada sirve para el diagnéstico y
define la extension de las lesiones. En el seguimiento se determina la eficacia
del tratamiento*.

Los mecanismos mds comunes en la génesis de un absceso perirrenal son: in-
feccion urinaria ascendente, diseminacién hematégena y contaminacion por
infeccién adyacente. Algunos factores que predisponen su desarrollo son: li-
tiasis renal, reflujo vesico-ureteral, traumatismos, diabetes mellitus, neoplasias
y enfermedad hepatica®.

La aparicién de la lesion dérmica es secundaria a la extension por contigtidad
del proceso inflamatorio. La extension del absceso puede ocurrir a lo largo del
musculo psoas, hacia la ingle o mas profundamente en el perineo, la vagina
o el escroto. Hasta el dia de hoy, se han comunicado muy pocos casos sobre
lesiones dérmicas en flanco asociadas a absceso renal o perirrenal. En la revision
bibliogréafica consultada se han encontrado solo dos articulos que exponen el
signo «gangrena de pared»®’.

Para su tratamiento, el absceso renal debe manejarse mediante drenaje per-
cutdneo y siempre con cobertura antibidtica para reducir el riesgo de sepsis y
muerte. Los abscesos de més de 3 cm son susceptibles de drenaje, dado que
suele fracasar la antibioticoterapia en solitario®.
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Caso clinico
Antecedentes personales y enfermedad actual

Mujer de 36 anos, analfabeta, estado socioecondmico bajo, residente en una
localidad rural. Sin antecedentes personales de interés: niega enfermedades
cronico-degenerativas como diabetes o hipertension, cirugias, transfusiones,
toxicomanias ni alergias.

Referia dolor en flanco derecho tipo punzante y ardoroso, progresivo durante
dos semanas hasta llegar a ser EVA 10/10. Se ha automedicado con paraceta-
mol y diclofenaco sin mejorfa. Un familiar nota un eritema en el flanco derecho.
En los ultimos dos dias presenta fiebre por lo que acude a Urgencias.

Exploracién fisica
Destacan: TA 118/70, FC 115,FR 15,T 37,5 °C.

Edad aparente mayor a la real, alopecia, palidez y piel reseca; buena perfusion,
despierta y orientada pero con bradilalia y bradipsiquia; cavidad oral con mala
higiene, halitosis, ausencia de varias piezas dentales y caries multiples; cora-
zon ritmico, sin soplos; campos pulmonares bien ventilados, sin crepitantes
ni sibilancias; abdomen con eritema extenso en flanco derecho que palidece
al tacto, con calor local y sensacion fluctuante de aproximadamente 6 cm de
didmetro; extremidades sin edema, fuerza 5/5.

Pruebas complementarias

Los resultados de las pruebas complementarias son: creatinina 2,1 mg/dL (fil-
trado glomerular de 38 mlL/min), leucocitosis de 29.080, examen de orina con
leucocitos incontables, nitritos positivos y esterasa leucocitaria 500.

El ultrasonido reporta celulitis en flanco y cresta iliaca derecha.
Serologia de VIH, VHB, VHC negativas, ANAs negativos.

TSH de 13,7 con T4 libre 1,1, HbA1C 5,8 %.

Evolucién

Se hospitaliza en Medicina Interna con diagnéstico de celulitis, con el objeti-
vo de suministrarle tratamiento antibiotico. Se inicia, ademds, levotiroxina por
hipotiroidismo primario. La celulitis progresa con extension a la region lumbar
derecha y el muslo derecho (figura 1). Se sospecha una afectacion profunda
del proceso infeccioso y se realiza tomografia que muestra el absceso renal con
enfisema cortical hacia el polo superior y afectacion por contigtidad de los
musculos paravertebrales, psoas ipsilateral y enfisema subcutaneo en tejidos
blandos, ademés de calculo coraliforme renal derecho.

Durante los primeros dias del ingreso, se trat¢ con Clindamicina 600 mg cada 8
horas; sin embargo, al cuarto dia con evolucién térpida se cambia a Imipenem
500 mg cada 6 horas y Metronidazol 500 mg cada 8 horas.

La lesién dérmica empeora con aparicién de escara necrética en su centro (fi-
gura 2). Ante el hallazgo del absceso, se consulté con Urologia y Cirugia Gene-
ral para realizarle un drenaje. Dos dias después pasa a quirdfano para limpieza
quirdrgica y necrosectomia, en la que realizan una triple incisién (figura 3).

Se recaban cultivos positivos para Proteus mirabilis y Enterococcus faecalis sensi-
bles a imipenen (que ya estaba recibiendo) y a amoxicilina clavulanico que se
anadid a una dosis de 875/125 mg cada 12 horas.

Figura 1. Celulitis.

Figura 2. Necrosis de pared.

Figura 3. Drenaje quirdrgico de incisiones multiples
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Posteriormente presenté un descenso de la hemoglobina hasta 7,7 g/dL por lo
que se da apoyo transfusional. Se descarté una hemorragia digestiva median-
te endoscopia y pasé a quiréfano en dos ocasiones mas para otras limpiezas
quirdrgicas.

Los leucocitos se mantuvieron en 20.000 y el examen general de orina se nor-
malizé. La funcién renal mejord con creatinina 0,5 mg/dL (filtrado glomerular
de 184 mL/min). Tras dos semanas sin mejoria evidente de la herida, el Servicio
de Cirugfa le ofrece terapia con sistema de cierre asistido al vacio (VAC, por sus
siglas en inglés vacuum assisted closure), pero, por su situacién socioeconémi-
ca, no puede optar al tratamiento y se la deriva a una institucion de tercer nivel
para continuar su manejo.

En la otra institucion si se le colocd el VAC y continud con antibidticos con
Meropenem y Vancomicina. La tomograffa de control reporta reduccion en los
abscesos tanto del psoas como en region renal. Se le dio de alta para continuar
con vigilancia en consulta externa y, tras su recuperacion, le realizaron una li-
totomfa de forma electiva.

Diagnostico

Pielonefritis enfisematosa con extension en forma de absceso renal, paraverte-
bral y de psoas. Célculo coraliforme renal derecho.

Discusion

La lesién dérmica que simula celulitis en la fosa renal fue el signo que hizo
sospechar el absceso renal y, ante su presencia, se recomienda realizar estudios
de imagen, preferiblemente la tomografia, ya que, como en este caso, con la
ecografia no se detecté el problema profundo. La lesion evoluciond a «necrosis
de pared» que es un signo muy raro pero muy especifico.

Los factores de riesgo identificados en la paciente son: el célculo coraliforme, la
infeccion urinaria, sexo femenino y podria considerarse el hipotiroidismo como
inmunosupresion. En esta paciente se descartd diabetes, con HbATc de 5.8
% y glucemias durante su estancia entre 100 y 140 mg/dL, lo que hace tam-
bién excepcional el caso, dado que la diabetes casi siempre esta presente en
el desarrollo de pielonefritis enfisematosa. Los antibioticos utilizados de forma
empirica fueron respaldados por la literatura 'y, a pesar del drenaje, la evolucién
fue lenta.

En los articulos revisados se menciona la nefrectomia como opcién ante el
fracaso del drenaje y la antibioterapia, pero no se considera el sistema de VAC
como una opcién de tratamiento. El uso de este sistema supone una aporta-
cion del caso presentado a las opciones terapéuticas con resultados favorables
y sin nefrectomia.

Por tanto, el absceso renal es de dificil diagndstico mediante la clinica, pero
gracias a los avances en técnicas de imagen puede llegarse al diagnostico cer-
tero. En casos extremos, la infeccion progresa por contiglidad a la pared ab-
dominal pudiéndose confundir con celulitis, e incluso llegar a necrosis visible
«gangrena de pared», signo altamente sugestivo de absceso renal complicado.

La antibioticoterapia suele ser insuficiente en estados avanzados por lo que es
necesaria la intervencién quirdrgica con drenaje. El sistema VAC podria ser de
utilidad y, en Ultima instancia, se recomienda la nefrectomia.
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