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Abscesos renales en la infancia: 
serie de casos en centro de referencia
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RESUMEN
Introducción y objetivo: los abscesos renales en la edad pediátrica son 
una entidad infrecuente que asocia clínica infecciosa inespecífica y que 
puede precisar de un tratamiento intervencionista o quirúrgico. Nuestro 
objetivo es describir nuestra experiencia reciente como centro de referencia 
y revisar la evidencia científica disponible. 
Material y método: Se revisan respectivamente las historias clínicas infor-
matizadas de los pacientes diagnosticados de absceso renal en nuestro cen-
tro con una edad inferior a 14 años. Se realiza una revisión bibliográfica en 
MEDLINE de artículos en castellano e inglés relacionados con esta materia. 
Resultados: Nuestra serie incluye 7 pacientes, 3 de los cuales (43%) pre-
sentaban patología urológica previamente conocida. Se incluyó un paciente 
trasplantado renal diagnosticado de absceso sobre injerto renal. La pre-
sentación clínica más frecuentes fue fiebre (100%) y dolor lumbar (86%). 
El estudio radiológico durante el proceso agudo precisó de ecografía (US) 
(86%), Tomografía Computarizada (TC) (43%) y Resonancia Magnética 
(RM) (14%).  Las lesiones presentaban una mediana de diámetro de 34 mm, 
y los microorganismos causales más incidentes fueron Escherichia Coli y 
Klebsiella pneumoniae. Todos los pacientes recibieron antibioterapia endo-
venosa, y 6 de ellos (86%) completaron la pauta antibiótica por vía oral. 
1 paciente (14%) precisó drenaje percutáneo y en otro paciente (14%) se 
realizó una nefrectomía radical. 
Conclusión: El tratamiento conservador inicial mediante fluidoterapia y 
antibioterapia endovenosa, ha demostrado su seguridad y efectivad en 
abscesos pequeños (<3,5 cm). El drenaje percutáneo de las colecciones 
queda reservado para lesiones de mayor tamaño y/o pacientes con evolu-
ción tórpida al tratamiento conservador. Por último, es necesario realizar 
un seguimiento posterior de los pacientes para garantizar la resolución de 
la colección, descartar la presencia de secuelas funcionales y factores pre-
disponentes en el aparato urinario.  
Palabras clave: Child. Abscess. Urinary tract infection. Drainage. Ultraso-
nography.  Cystourethrography. 

ABSTRACT
Introduction and objective: renal abscesses in children are a rare entity 
that is associated with non-specific infectious symptoms and may require 
interventional or surgical treatment. Our objective is to describe our re-
cent experience as a reference center and review the available scientific 
evidence.
Material and method: The computerized clinical histories of patients diag-
nosed with renal abscess in our center with an age of less than 14 years are 
reviewed respectively. A bibliographical review was carried out in MEDLINE 
of articles in Spanish and English related to this matter.
Results: Our series includes 7 patients, 3 of whom (43%) presented pre-
viously known urological pathology. A kidney transplant patient diagnosed 
with an abscess on a kidney graft was included. The most frequent clinical 
presentation was fever (100%) and low back pain (86%). The radiological 
study during the acute process required ultrasound (US) (86%), Computed 
Tomography (CT) (43%) and Magnetic Resonance (MR) (14%). The lesions 
had a median diameter of 34 mm, and the most incident causative mi-
croorganisms were Escherichia coli and Klebsiella pneumoniae. All patients 
received intravenous antibiotic therapy, and 6 of them (86%) completed 
the oral antibiotic regimen. 1 patient (14%) required percutaneous draina-
ge and another patient (14%) underwent radical nephrectomy.
Conclusion: Initial conservative treatment using intravenous fluid therapy 
and antibiotic therapy has demonstrated its safety and effectiveness in 
small abscesses (<3.5 cm). Percutaneous drainage of collections is reser-
ved for larger lesions and/or patients with a poor evolution to conservative 
treatment. Lastly, it is necessary to carry out subsequent follow-up of the 
patients to guarantee the resolution of the collection, rule out the presence 
of functional sequelae and predisposing factors in the urinary system.

Keywords: Children. Abscess. Urinary tract infection. Drainage. Ultrasono-
graphy. Cystourethrography.
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INTRODUCCIÓN
Los abscesos renales son infrecuentes durante la 

edad pediátrica. Se definen como colecciones de ma-
terial purulento en el interior del parénquima renal o 
contiguos al mismo según su carácter intraparenqui-
matoso o perirrenal respectivamente. Habitualmente, 
su manifestación clínica es infecciosa e inespecífica, 
y el diagnóstico de confirmación se obtiene median-
te técnicas de imagen. Clásicamente, Escherichia Coli 
y Staphilococci han sido considerados como los prin-
cipales microorganismos causales. Desde el punto de 
vista fisiopatológico, se han propuesto tres posibles 
vías de acceso infeccioso: ascendente, hematógeno o 
por contigüidad1. Frente al tratamiento conservador 
mediante antibioterapia, el drenaje de los abscesos 
sigue siendo un tema controvertido.  La literatura 
científica disponible se compone de series cortas de 
casos, por lo que sigue siendo necesario comunicar la 
experiencia clínica disponible. 

MATERIAL Y MÉTODO
Se revisan respectivamente las historias clínicas 

informatizadas de los pacientes con una edad inferi-
or a 14 años diagnosticados de absceso renal en nue-
stro centro entre 2010 y 2021. Se realiza una revisión 
bibliográfica en MEDLINE de artículos en castella-
no e inglés relacionados con esta materia. 

RESULTADOS
Se diagnosticaron de absceso renal 7 pacientes, 4 

mujeres y 3 varones, con una mediana de edad de 7 
(1-11) años. De los 7 pacientes, 3 (43%) presentaban 
patología urológica previamente conocida: duplicidad 
ureteral con atrofia secundaria del hemirriñón superior 
en tratamiento profiláctico con Cefaclor monohidrato 
(1 paciente), infecciones de repetición en tratamiento 
profiláctico con Fosfomicina (1) y trasplante renal (1). 
De los 7, 4 pacientes ingresaron desde el Servicio de 
Urgencias de nuestro centro y otros 3 pacientes acu-
dieron remitidos desde otros centros debido a una in-
fección del tracto urinario (ITU) de mala evolución. 

La presentación clínica más frecuente fue la 
asociación de fiebre (100%) y dolor lumbar (86%). 
Otros síntomas acompañantes fueron: vómitos y 

afectación del estado general. Analíticamente, 4 pre-
sentaban leucocitosis (25.000 leucocitos/microL) y 1 
leucopenia (2.000 leucocitos/microL) en el contexto 
de sepsis urinaria. La Proteína C reactiva se encon-
traba elevada en todos los pacientes (102,25 mg/L), 
y los niveles de Procalcitonina estaban aumentados 
en 2 de los 3 pacientes en los que se solicitó (24,77 
ng/ml). El paciente en el que la Procalcitonina se 
encontraba en rango de la normalidad había sido 
trasladado desde otro centro hospitalario tras 5 días 
de evolución, por lo que la Procalcitonina no fue me-
dida en las primeras 24 horas. 

El estudio radiológico inicial consistió en una 
ecografía (US) excepto en el paciente portador de 
un trasplante renal en el que dada la gravedad de 
su situación clínica se realizó directamente una To-
mografía Computarizada (TC). La evolución tórpi-
da de la enfermedad pese al tratamiento antibiótico 
endovenosa requirió ampliar el estudio y confirmar 
el diagnóstico de absceso con TC en 3 niños y RM 
en otro. La mediana del diámetro de los abscesos fue 
de 34 mm (21-60 mm). 

En cuanto al estudio microbiológico, los 2 paci-
entes trasladados desde otros centros presentaban 
urocultivos y hemocultivos negativos, probablemen-
te en relación con la antibioterapia recibida los días 
previos. En los otros 5 pacientes, los urocultivos y 
hemocultivos fueron positivos en el 80% y 60%, re-
spectivamente. De los 4 pacientes con urocultivos 
positivos, 2 de ellos (50%) presentaban hemocultivos 
positivos por el mismo microorganismo, Escherichia 
Coli productora de betalactamasas- de-espectro-amplia-
do (75%) y Klebsiella pneumoniae (25%), lo cual su-
giere la vía de contagio retrógrada. Por otro lado, 1 
solo paciente presentó hemocultivos positivos en au-
sencia de urocultivos positivos, y la identificación de 
la cepa Proteus Penneri no nos permite descartar la 
adquisición de la infección por vía retrógrada debido 
a su aislamiento mayoritario en orina2. 

La duración total del tratamiento antibiótico 
fue de 26 días, recibiendo todos ellos al menos 21 
días de tratamiento. Inicialmente, recibieron trata-
miento por vía endovenosa durante 19 días, con los 
antibióticos enumerados en la tabla 1, para posteri-
ormente completar la pauta antibiótica por vía oral.
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Tabla 1. Principales características de la lesión y tratamiento recibido por cada paciente incluido en la serie.

El drenaje percutáneo de la colección se indicó en 
un solo paciente (14%) que presentaba un absceso de 
60 mm de diámetro máximo, respondiendo de forma 
satisfactoria al procedimiento. 

Pese a la instauración de antibioterapia endove-
nosa combinada con Cefotaxima y Amikacina, el 
paciente con duplicidad ureteral y atrofia del hemir-
riñón superior desarrolló un cuadro séptico asociado 
a hidronefrosis de ambos sistemas ureterales. Se re-
alizó una nefrectomía total, eliminando el foco in-
feccioso y permitiendo el tratamiento definitivo de 
la infección.  

La mediana de estancia hospitalaria fue 14 días y 
ningún paciente ha reingresado hasta la actualidad. 
Durante el estudio diferido, en al menos 2 pacientes 
(33%) de los 6 que conservaron el riñón afecto, se 
objetivó reflujo vesicoureteral (RVU) en la cistoure-
trografía miccional (CUMS).

DISCUSIÓN 
La mayor parte de literatura científica se compo-

ne de series cortas de casos, por lo que la incidencia 
real de esta entidad se desconoce, aunque se presupo-
ne infrecuente3. En este sentido, nuestra casuística es 
probablemente mayor por tratarse de un período de 
11 años y un centro de nivel terciario.

Habitualmente se trata de lesiones únicas, aunque 
se han descrito presentaciones bilaterales y múltiples 
por diseminación hematógena4-5. 

Entre los factores de riesgos conocidos se in-
cluyen las alteraciones anatómicas y funcionales de 
la vía urinaria, como el RVU, la litiasis urinaria o las 
diferentes formas de uropatía obstructiva6. Nuestra 
serie describe un 43% de pacientes con comorbilidad 
urológica previamente conocida, y un 29% de RVU 
diagnosticado a posteriori. En este sentido, nuestra 
experiencia ilustra la importancia de completar el es-
tudio urológico para descartar la presencia de RVU 
mediante CUMS (con contraste radiológico o iso-
tópico) una vez resuelto el episodio agudo6-7. 

La sintomatología asociada a esta entidad suele ser 
clínica infecciosa inespecífica, retrasando el diagnósti-
co y pudiendo empeorar el pronóstico. En nuestra 
serie, todos nuestros pacientes presentan una clínica 
homogénea consistente en fiebre (100%) y lumbalgia 
(86%), a excepción del paciente trasplantado renal que 
no refería lumbalgia ni dolor en fosa iliaca. La litera-
tura científica describe como el cuadro clínico puede 
acompañarse de náuseas, vómitos, disuria, hematuria, 
astenia y anorexia entre otros signos y síntomas3,4,8.  

La proteína C reactiva (PCR), la velocidad de se-
dimentación globular (VSG), la interleukina-6 (IL-
6) y el recuento leucocitario suelen verse alterados9. 
Del mismo modo, la procalcitonina puede elevarse 
cuando se trata de infecciones bacterianas, aunque 
no existe un consenso respecto a su uso rutinario8. 
La presencia piuria y hematuria, orientan a la etio-
logía ascendente de la infección, y suelen asociarse a 
la presencia de urocultivo positivo8.
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Ante la sospecha clínica de infección febril del 
tracto urinario, la primera prueba radiológica a so-
licitar debe una US por ser un método accesible, no 
invasiva, carente de radiación y económica7. Los ab-
scesos renales en US se muestran como masas bien 
definidas hipoecoicas o anecoicas con paredes en-
grosadas e irregulares. El Doppler color o el power 
Doppler muestra ausencia de vascularización en el 
interior e hiperemia en la periferia de la lesión1.

Figura 1. Aspecto ecográfico de los abscesos renales: áre-
as hipoecoicas con paredes engrosadas e irregulares y 
ausencia de vascularización interna con realce periférico 
en el estudio Doppler. 

La TC y la RM han demostrado buen rendimi-
ento diagnóstico, siendo la TC de primera elección 
por su accesibilidad y rapidez en la realización. La 
RM no irradia, pero requiere sedación en niños me-
nores a 8 años1,10,11. La literatura recomienda la rea-
lización de una TC, donde los abscesos se muestran 
como áreas de baja atenuación por la licuefacción 
interna rodeadas de un realce periférico intenso9. 

En 2 de nuestros pacientes (29%) el cultivo de 
orina resultó negativo, en probable relación con la 
antibioterapia previamente recibida al tratarse de 
pacientes trasladados de otros centros. No obstante, 
hasta el 15% de los urocultivos pueden ser negati-
vos en las infecciones de orina12. En nuestra cohorte, 
E. Coli (43%) y Klebsiella pneumoniae (14%) fueron 

aisladas en orina, así como Staphilococo Aureus (14%) 
en sangre; siendo estos hallazgos consistentes con 
series de mayor tamaño muestral3. 

Figura 2. Aspecto de los abscesos renales en la TC: áreas 
de baja atenuación interna rodeadas de un realce peri-
férico intenso. 

Proteus Perenni fue aislado en el hemocultivo de 
un paciente con duplicidad ureteral y anulación fun-
cional del hemisistema superior, lo cual explica la 
ausencia de crecimiento en el urocultivo. Junto con 
aislamiento mayoritario de este microorganismo en 
orina, este hecho apoya la hipótesis de adquisición 
de la infección por vía ascendente2. 

Otros estudios han descrito abscesos secundarios 
a infecciones por Salmonella, Pseudomona, Bartonella 
o incluso bacterias anaerobias3,13-18. La etiología no 
siempre es bacteriana y se han descrito caso de ab-
scesos amebianos y fúngicos, especialmente en pob-
lación inmunodeprimida8,19,20.

Todos nuestros pacientes recibieron al menos 10 
días de antibiótico endovenoso, continuando la pau-
ta antibiótica por vía oral hasta completar al menos 
21 días de tratamiento. Algunos autores abogan por 
el drenaje percutáneo o abierto de las colecciones cu-
ando estas superan los 3-4 cm de diámetro máximo, 
mientras que otros han publicado exitosos resultados 
con una actitud conservadora mediante antibiote-
rapia endovenosa de amplio espectro y fluidotera-
pia1,3,8,21,22. Nuestra experiencia avala la seguridad del 
tratamiento conservador en los abscesos menores de 
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35mm de diámetro máximo. Sin embargo, 1 (14%) 
de nuestros pacientes precisó el drenaje percutáneo de 
la colección debido a su gran tamaño; y en otro pacien-
te (14%) con mala respuesta al tratamiento conserva-
dor se realizó una nefrectomía al tratarse de un riñón 
hipofuncionante. En conjunto, nuestra experiencia 
respalda la necesidad de individualizar la indicación 
quirúrgica e intervencionista en función del tamaño 
del absceso y la evolución del proceso infeccioso. 

Una vez resuelto el episodio agudo, estos pacien-
tes deben recibir un seguimiento con un triple obje-
tivo. En primer lugar, constatar mediante pruebas de 
imagen la resolución de la colección21. En segundo 
lugar, realizar una gammagrafía renal con ácido di-
mercaptosuccínico (DMSA)-Tc99m para evaluar los 
posibles defectos funcionales secundarios a cicatrices 
corticales8,11, especialmente tras episodios de especial 
gravedad, bien sea por el tamaño de la colección o 
por la evolución clínica del cuadro agudo. 

Figura 3. Gammagrafía renal con DMSA-Tc99m: defecto 
de captación renal secundario a cicatriz cortical en paci-
ente trasplantado renal.

Por último, es fundamental descartar anomalías 
anatómicas o funcionales en la vía urinaria que 
hayan podido actuar como desencadenantes del 

evento infeccioso y que puedan precisar tratamiento 
o seguimiento. Como hemos comentado, la litera-
tura respalda la realización en primer lugar de una 
CUMS (isotópica o convencional) para descartar 
la presencia de RVU, siendo este el principal factor 
predisponente. No obstante, en ocasiones puede ser 
necesario realizar pruebas más invasivas para descar-
tar otros factores predisponentes. En nuestra expe-
riencia, la realización de una pielografía retrógrada 
puede revelar anomalías anatómicas de la vía urina-
ria alta reconocidas como factores predisponentes, 
tales como estenosis ureterales o divertículos calici-
ales23. En este sentido, el estudio diferido de una de 
nuestras pacientes mediante US y CUMS puso de 
manifiesto la coexistencia de RVU y un absceso re-
nal; sin embargo, fue necesario completar el estudio 
mediante pielografía retrógrada para diagnosticar la 
presencia de divertículos caliciales. 

CONCLUSIONES
Los abscesos renales durante la infancia han pre-

sentado un comportamiento potencialmente grave, 
y el diagnóstico y tratamiento precoz han mejora-
do notablemente su pronóstico. Pese a tratarse de 
una entidad infrecuente, se sospechó en pacientes 
pediátricos diagnosticados de infección febril del 
tracto urinario con factores de riesgo y mala respu-
esta al tratamiento antibiótico. La vía de contagio 
más frecuente fue la ascendente y, aunque mayori-
tariamente se produjeron por enterobacterias, puede 
producirse por una amplia variedad de microorgani-
smos, bacterianos o no, que la pueden ocasionar. Los 
métodos diagnósticos de imagen más empleados fu-
eron la combinación de US inicial con posterior TC. 
El tratamiento conservador inicial mediante fluido-
terapia y antibioterapia endovenosa ha demostrado 
su seguridad y efectivad en abscesos pequeños (<3,5 
cm). El drenaje percutáneo de las colecciones quedó 
reservado para lesiones de mayor tamaño y lesiones 
pequeñas refractarias al tratamiento conservador. 
Por último, el seguimiento posterior de nuestros pa-
cientes nos ha permitido descartar la presencia de 
secuelas y anomalías en el aparato urinario.  
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