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Resumen

La apendicitis aguda en pediatria ocurre generalmente en escolares y adolescentes, siendo su principal complicacién el absceso
intraabdominal. Por su parte, la nefronia lobar aguda es una infeccién localizada del parénquima renal, de la cual no existen casos
reportados de ésta como secundaria a apendicitis no perforada. Se presenta el caso de una preadolescente, quien seis dias después
de una apendicectomia consulta por dolor abdominal, vémito y fiebre. Ingresa con signos de respuesta inflamatoria sistémica, por lo
que se inicia terapia antibidtica, y luego de tres dias sin mejoria clinica, se realiza un ecografia abdominal que evidencia una lesién renal
derecha sugestiva de nefronia lobar aguda y un absceso hepdtico del segmento VI 'y VII. Se inicia terapia antibiética de amplio espectro
con adecuada respuesta clinica. La nefronia lobar aguda debe tenerse en cuenta entre las complicaciones de la apendicitis, dado su
comportamiento agresivo, rapida progresidn a sepsis y frecuente asociacién a cicatrices renales. MED.UIS.2019;32(1):33-7
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Acute right lobar nephronia secondary to acute non-perforated appendicitis: a case report

Abstract

Acute appendicitis in pediatrics presented in scholar and adolescent ages have as its main complication an intraabdominal abscess.
Moreover, acute lobar nephronia is a localized infection in the renal parenchyma. There are no cases reported about nephronia as a
consequence of acute non-perforated appendicitis. This case describes a preadolescent presenting abdominal pain, vomit and fever,
six days after acute appendicitis. She was admitted with signs of systemic inflammatory response syndrome, so antibiotic therapy was
started. After three days there was no clinical improvement, whereby an abdominal ultrasound was performed, which reported injury in
the right kidney suggestive of acute lobar nephronia and an hepatic abscess of VI and VIl segments. Broad spectrum of antibiotic therapy
was started with adequate clinic response. Acute lobar nephronia should be considered when studying acute appendicitis complications,
given it’s aggressive behavior, accelerated progression to sepsis and frequent association with renal scarring. MED.UIS.2019;32(1):33-7
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Introduccion

La apendicitis aguda es la primera causa de dolor
abdominal quirdrgico en poblacién pediatrica en
paises de mediano a alto ingreso; presentandose
principalmente en la segunda década de la vida, con
una media entre los 10 y 11 afios’. Es también la primera
causa de sepsis abdominal en escolares y adolescentes
de paises de alto ingreso® La perforacidn ocurre en
10-20% de los pacientes adolescentes y hasta en 8o-
100% de los menores de cuatro afios™. La tasa de
complicaciones de la apendicitis es en promedio 10-15%,
siendo la mas frecuente el absceso intraabdominal?,
cuyo riesgo post-operatorio de aparicidn es del 20%
para apendicitis perforada y del 0,8% en apendicitis
no perforada'. Otras complicaciones frecuentes son
obstruccidn intestinal, fleo paralitico, infeccion de
herida quirdrgica y dolor. Sin embargo, menos del 1%
requiere una nueva intervencion, y la mortalidad es
rara (0,1%)%.

La nefronia lobar aguda es una infeccién localizada
no licuefactiva del parénquima renal, considerada un
intermedio entre la pielonefritis aguda y el absceso
renal’. Al igual que las infecciones de vias urinarias,
es principalmente causada por bacterias gram
negativas®. Se desconoce su epidemiologia local;
sin embargo, una serie de casos realizada en Taiwan
reportd una prevalencia de 19,2% en nifios con primer
episodio de infeccidn urinaria®.

Actualmente, no existen casos descritos de Ia
nefronia lobar aguda como complicacién de la
apendicitis, por lo que es poco tenida en cuenta en
el estudio de las complicaciones de la misma, a pesar
de ser de gran importancia dada su rapida progresion
a sepsis y asociacidn con secuelas renales como las
cCicatrices. En este articulo se expone un caso de
nefronia lobar posterior a un episodio de apendicitis
aguda no perforada.

Caso clinico

Se presenta el caso de una paciente femenina de
diez afios quien consulté a urgencias por dolor
abdominal de tres dias de evolucién sin signos de
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irritaciéon peritoneal, localizado en hemi-abdomen
superior, el cual, 24 horas previas a la consulta, migra
afosailiaca derecha; asociado a un episodio emético.
Ante la sospecha de apendicitis aguda es llevada
a cirugia, donde la descripcidn intraoperatoria
refiere apendicitis flegmonosa con drenaje de
liquido seropurulento a cavidad abdominal, con
reporte de patologia de apendicitis edematosa, por
lo que recibid terapia antibidtica hospitalaria con
metronidazol y amikacina durante cinco dias, y al
egreso con cefalexina oral por siete dias.

36 horas después del egreso consulta nuevamente
por fiebre de 39°C, dolor punzante en hemi-abdomen
derecho y siete episodios eméticos biliosos. Se hallé
al examen fisico de ingreso presion arterial limitrofe
(89/62 mmHg), taquicardica (137 latidos/minuto),
taquipnéica (34 respiraciones/minuto), febril (38,3°C),
consaturacionlimitrofe (9o%ambiente)y glucometria
normal (9omg/dl). Se encontraba alerta, en posicion
antalgica, sin aspecto tdxico, con abdomen doloroso
a la palpacién generalizada superficial y profunda,
sin irritacion peritoneal. Debido a los hallazgos,
se decidié hospitalizar por sospecha de absceso
intraabdominal. Recibié reanimacidn endovenosa
con cristaloides, se le tomaron de examenes vy
se reinici6 manejo antibidtico con amikacina vy
metronidazol.

Los laboratorios reportaron leucocitosis (20.800/
ul), neutrofilia (17.100/mm3) (82%), hematocrito
29.5%, anemia moderada (Hb 9,4 gr/dl), proteina C
reactiva elevada (361 mg/l); mientras que el recuento
de plaquetas (475.000/ul), la funcién renal y el
examen de orina se encontraron normales. De igual
forma, el urocultivo y dos hemocultivos tomados
fueron negativos. Por otra parte, la ecografia
de abdomen mostré aumento del volumen renal
bilateral, principalmente derecho (rifidn derecho
108x51x51mm, corteza 7,8mm vy rifdn izquierdo de
98x55x55mm, corteza de 12mm), sin masas o quistes
y sin cambios en los demas drganos.

Luego de 72 horas de tratamiento, la paciente no
presentaba dolor abdominal, pero permanecia
febril, con vémito ocasional y signos de respuesta
inflamatoria sistémica. Nuevos examenes
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documentaron aumento de la leucocitosis (25.000/
ul), neutrofilia (20.570/mm3), empeoramiento de
la anemia (Hb 8.8 gr/dl), trombocitosis (666.000/
ul) y PCR persistentemente elevada (378 mg/l). Su
funcidn renal y radiografia de térax eran normales.
Los dos hemocultivos permanecian negativos. En
una segunda ecografia abdominal se observé una
lesidn hipo-ecoica heterogénea dependiente del polo
superior del rifidn derecho de 58x57 mm, y alteracién
del espacio pararenal anterior, sugestivo de nefronia
lobar derecha. Ademas, presentaba cambios en la
ecogenicidad de Iébulo hepatico derecho, en los
segmentos VI y VII, de 55x43 mm, compatible con
absceso hepatico.
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Por lo anterior, se inicid vancomicina y meropenem.
Luego de siete dias, la paciente se encontraba afebril,
sin dolor y sin signos de respuesta inflamatoria
sistémica. Sus laboratorios eran normales, excepto por
la PCR de 64 mg]/l. Alos catorce dfas, una gammagrafia
con acido dimercaptosuccinico demostré cambios
cicatriciales en polo superiory un proceso inflamatorio
focal en polo superior y tercio medio de rifidn derecho.
La funcién renal era normal. La paciente completé 21
dias de terapia antibidtica, y en la ecografia control
se observd disminucidn de aproximadamente 50% de
la lesidn inicial (Ver Figura 1), lo cual, sumado a que la
paciente se encontraba asintomdtica, permitié que
fuera dado el egreso médico.
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Figura 1. Ecografia de control después de 21 dias de tratamiento.
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A - E. Area hipo-ecoica con el polo superior del rinén derecho de 33x26 mm en los bordes lateral y transverso. No hay flujo Doppler en esta
area. No hay otras lesiones en el resto del parénquima renal. B-C. Area hipo-ecoica poco definida en el segmento VI hepatico con un tamafno
de 26x24mm. No existen colecciones o lesiones estructurales asociadas. No hay dilatacion de la via biliar intra o extra hepatica. La vesicula
biliar se encuentra normalmente distendida, sin calculos o cambios inflamatorios en sus paredes. D. La vejiga se encuentra adecuadamente

dilatada con paredes regulares sin defectos endoluminales.
Fuente: Autores.
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Discusién

En la apendicitis aguda el tiempo de evolucién de
los sintomas previos a la consulta se asocia a mayor
riesgo de complicaciones, pues este aumenta casi
cinco veces [OR 4,9] si la duracién es mayor a 48
horas y casi quince veces [OR 14,6] si es mayor a 72
horas?®. Sin embargo, no aumenta con el tiempo
entre la atencién médica y la apendicectomia®™. Se
ha descrito un mayorriesgo, inconsistente en algunos
estudios, con un recuento de leucocitos mayor a
15.000/ul [OR 16,38]%". En el caso de la paciente,
la evolucidn del dolor fue de aproximadamente
72 horas y presentd un recuento de leucocitos de
20.800/ul, lo cual, acorde alo descrito en la literatura,
aumenta su riesgo de complicaciones.

Se debe administrar una dosis peri-operatoria de
antibiético de amplio espectro en todos los casos
de apendicitis con el fin de reducir la incidencia
de infeccidn de herida quirdrgica y absceso intra-
abdominal®. Si en cirugfa se observa perforacidn, se
debe administrar terapia combinada como ceftriaxona
y metronidazol o monoterapia con piperacilina/
tazobactam". La duracién del tratamiento
farmacoldégico es guiada clinicamente porlaresolucién
de lafiebre, desaparicion del dolor, funcidn intestinal y
el recuento de leucocitos'. Se recomienda tratar siete-
diez dias en promedio®, aunque no hay diferencia
en complicaciones post-quirdrgicas con ciclos
terapéuticos cortos (tres-cinco dias)®. En el caso,
aunque la apendicitis era no perforada, el equipo
quirtrgico decidié extender la terapia antibidtica
debido a la presentacion del cuadro con signos de
respuesta inflamatoria sistémica y el hallazgo de
liquido seropurulento en cavidad.

A pesar de la conducta anteriormente referida, la
paciente presentd como complicacién nefronia
lobar y absceso hepdtico. Se considera que esta
complicacién pudo haber sucedido por la extension
via linfo-hematdgena de la apendicitis aguda, a
través de la vena mesentérica superior o sistema
linfatico ileo-cecal, dejando siembras a nivel renal y
en los segmentos VI y VIl hepdticos; o por via directa,
teniendo en cuenta que intra-operatoriamente se
encontré drenaje de liquido seropurulento en cavidad
abdominal, pudiendo por extensién peritoneal causar
siembras a nivel renal y hepatico. De acuerdo con la
literatura, la nefronia suele ocurrir tradicionalmente
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como extensidn por via ascendente de una infeccién
de vias urinarias bajas en un paciente con factores de
riesgo de ascenso (como el reflujo vesico-ureteral).

Por otra parte, la nefronia lobar tiene curso clinico
agresivo, comparada con la pielonefritis, dado que
la fiebre persiste por mas tiempo luego de iniciado
el tratamiento, presenta mayor leucocitosis,
elevacion de la PCR y trombocitopenia™. El paciente
suele tener aspecto tdxico, malestar generalizado,
escalofrios, fiebre y vémito. En escolares progresa
rapidamente hacia la sepsis, mientras que en nifios
mayores prevalecen sintomas localizados como
dolor en flancos>. En el caso descrito la nefronia
se presenté con mayor compromiso del estado
general del paciente que la apendicitis aguda,
aunque inicialmente se consideré como primera
posibilidad un absceso intraabdominal. Es posible,
por el hallazgo de liquido seropurulento en cavidad
y tiempo de evolucidn del dolor, que la apendicitis
estuviera en unafase mds avanzaday por ende mayor
probabilidad de diseminacién. De igual manera,
cabe la posibilidad de que la paciente presentara
una infeccién del tracto urinario concomitante; sin
embargo, no fueron tomados urocultivos debido a
que ya habia recibido mas de siete dias de terapia
antibidtica, y aun asi, fue enviada con estudios
ambulatorios para descartar reflujo vesico-ureteral,
sin embargo el seguimiento de la paciente no fue
posible por red de acceso limitada.

El diagndstico de la nefronia es mediante imagenes,
observandoenlaecograffaunalesidnhipoperfundida,
de mdrgenes irregulares y alteracién de la relacién
cortico-medular. Ademds, en fases tempranas, se
puede observar edema del polo renal’. Por otra
parte, algunos estudios sugieren que nefromegalia
severa o nefromegalia moderada asociada a fiebre
mayor a 72 horas, tiene 90% de sensibilidad y 86,4%
de especificidad para el diagndstico. Ademas, la
presencia de masa aumenta la sensibilidad hasta
95%>'4. A pesar de que la tomografia de abdomen
es el estandar de oro®, en este caso, los hallazgos
ecogréficos y la presentacion clinica fueron
considerablemente sugestivos de nefronia, por lo
que se considerd no realizar la tomografia para evitar
el riesgo de irradiacion de la paciente.

Por otra parte, esta entidad presenta alta incidencia
de cicatrices renales (88% vs 34,8% comparada con
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pielonefritis), las cuales estan relacionadas con
predisposicién y riesgo futuro de enfermedad renal
crénica'. Ademas, se asocia a 15 veces mas riesgo
de cicatrices [OR 15,1; p<0,001] independiente de la
edad y tratamiento®™. En este caso, la gammagrafia
realizada encontré cambios cicatriciales, lo cual
pone en riesgo futuro a la paciente de presentar
enfermedad renal crénica. Se desconoce el reporte
de la gammagrafia control que fue solicitado para
evaluar la presencia de lesiones residuales.

Finalmente, en otros casos reportados es inusual la
presentacion luego de los 10 afios y su coexistencia
conotros procesos infecciosos. Solo enun caso, enun
adolescente, se documentd neumoniay epidermdlisis
bullosa asociada a la aparicion de nefronia lobar
aguda. Sin embargo, no existe un caso en que haya
un proceso infeccioso intraabdominal causal como
la apendicitis aguda, tal como ocurrid en el presente
reporte.

Conclusion

En el presente caso se expone una enfermedad
subdiagnosticada, con una epidemiologia no clara,
como posible complicacion de una apendicitis
aguda no perforada, lo que pudo ser un factor de
confusién para orientar una sospecha diagndstica
adecuada. No hay casos previamente descritos de
esta asociacion. Este caso exalta la importancia
de tener en cuenta la nefronia lobar aguda como
posible complicacidn de la apendicitis aguda, dado
su comportamiento agresivo, rdpida progresion a
sepsis y frecuente asociacién a cicatrices renales.
Estudios adicionales son necesarios para describir el
comportamiento epidemioldgico de esta entidad y
surelacion como posible complicacién de infecciones
intra-abdominales.
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