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Resumen

El compromiso genitourinario en una infección causada por Sal-
monella spp es poco frecuente, especialmente en niños.  Se presenta 
un paciente de 40 días de vida que presentó una orquiepididimitis por 
Salmonella enterica serotipo Newport, con documentación microbio-
lógica en hemocultivos, cultivo de secreción escrotal y coprocultivo. 
No presentó compromiso del sistema nervioso central.  Un tratamiento 
médico y quirúrgico tempranos permitieron la evolución favorable 
del paciente.

Palabras clave: Salmonella spp, infección invasora, orquiepidi-
dimitis.

Abstract

Genitourinary involvement in a Salmonella spp infection is rare, 
especially in pediatric patients.  A 40-day-old patient who presented 
an orchiepididymitis due to Salmonella enterica Serotype Newport 
is reported, with microbiological documentation in blood cultures, 
culture of scrotal purulent material and stool culture. There was no 
involvement of the central nervous system.  Early medical and surgical 
treatment allowed the favorable evolution of the patient.
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Introducción

La enfermedad causada por serotipos no Typhi de Salmonella spp 
es una causa importante de morbi-mortalidad en todo el mundo1. 
La manifestación clínica más frecuente es la gastroenteritis 

aguda, generalmente de curso benigno y autolimitado, secundaria a la 
ingesta de alimentos contaminados2.

Entre 1 y 5% de los pacientes con enfermedad gastrointestinal 
presentan bacteriemia, especialmente los lactantes menores de un año, 
ancianos y pacientes inmunocomprometidos3,4. Los serovares Chole-
raesuis, Heidelberg y Dublin se han asociado con mayor frecuencia a 
enfermedad invasora y bacteriemia5. De forma similar, se ha descrito 
un aumento en dos a tres veces el riesgo de bacteriemia en las cepas de 
Salmonella Typhimurium con resistencia a antimicrobianos6.

Con menor frecuencia, ocurren infecciones locales, siendo las 
más habituales la meningitis y la osteoartritis, aunque también se han 

descrito casos de neumonía, artritis o absceso cerebral3. Los niños con 
condiciones de base, tales como inmunocompromiso, anemia hemolíti-
ca, o anormalidades anatómicas tienen un mayor riesgo de desarrollar 
infecciones locales que los sanos2. 

El compromiso genitourinario por Salmonella spp. es muy infrecuente, 
existiendo unos pocos casos reportados a nivel mundial tanto por sero-
tipos Typhi como no Typhi.

Caso clínico

Paciente de 40 días de vida que consultó al Servicio de Urgencias 
por un aumento de volumen del hemiescroto derecho de 24 horas de 
evolución, asociado en las últimas 12 horas a fiebre e intolerancia a la 
vía oral. Era un niño previamente sano, nacido de término por parto 
vaginal, con peso adecuado para su edad gestacional y alimentado con 
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lactancia materna exclusiva. Las deposiciones del paciente 
eran de características normales. Ni la madre ni el niño 
tenían antecedente de diarrea, tanto en los días previos 
a la consulta como en el periparto. El grupo familiar se 
completaba con el padre y un hermano de tres años que 
tampoco presentaron síntomas. No tenían mascotas.

En el examen físico se lo valoró clínicamente estable, 
febril (38,1°C), con auscultaciones cardíaca y respiratoria 
normales y abdomen blando, sin visceromegalias. El 
hemiescroto derecho se encontraba con signos de flo-
gosis: aumento de tamaño, eritema, palpación dolorosa 
y consistencia dura-elástica. El prepucio se encontraba 
indemne, sin eritema ni secreción purulenta (Figura 1). 

Se realizaron exámenes de laboratorio en los que 
se constató una leucocitosis con neutrofilia (leucocitos 
16.700/mm3, 49% neutrófilos) y proteína C reactiva 
aumentada (PCR 141 mg/L). La función hepática y renal 
fueron normales para la edad. Se realizó una ecografía 
testicular que evidenció una orquiepididimitis derecha 
asociada a un hidrocele tabicado con finos ecos en su 
interior, sin compromiso contralateral (Figura 2). Con el 
diagnóstico de absceso escrotal derecho secundario a una 
orquiepididimitis se decidió su internación.

El sedimento urinario y el análisis citoquímico de líqui-
do cefalorraquídeo (LCR) fueron normales. Se realizaron 
dos hemocultivos, cultivos de orina y LCR y se inició 
tratamiento antibacteriano con ceftriaxona 100 mg/kg/
día y clindamicina 30 mg/kg/día, con cobertura empírica 
de bacilos gramnegativos, así como de Staphylococcus 
aureus. 

En el segundo día de internación, se informó desarrollo 
en un hemocultivo de Salmonella enterica subespecie 
enterica sensible a ampicilina, ceftriaxona, cotrimoxazol 
y ciprofloxacina; resistente a cefalexina y amikacina. Se 

suspendió la clindamicina y continuó tratamiento con 
ceftriaxona.

Se realizó un drenaje quirúrgico, con abordaje 
escrotal. Al abrir la túnica vaginal se observó salida 
de material purulento. Se tomó muestra del mismo con 
jeringa y se envió a cultivo. Se exteriorizó testículo 
y epidídimo, los cuales se encontraban cubiertos por 
fibrina con reacción  inflamatoria. Se realizó lavado de 
la cavidad vaginal del escroto y se colocó un drenaje 
laminar por contraabertura. 

La muestra de tejido escrotal fue sembrada en medios 
sólidos: agar sangre, agar CLDE (Cisteína-Lactosa-
Electrolitos-Deficiente) y caldo tioglicolato que se 
incubaron a 35ºC en atmósfera normal por 48 h y 7 días, 
respectivamente, en placas de agar chocolate a 35°C en 
atmósfera de 5% de CO2 durante 72 h y en agar sangre 
lacada con vitamina K y caldo anaeróbico, incubados 
en anaerobiosis durante siete días. El desarrollo bacte-
riano se obtuvo luego de 24 h de incubación. Se obtuvo 
aislamiento de Salmonella enterica subespecie enterica. 
No hubo desarrollo de microorganismos anaerobios. La 
identificación bacteriana se realizó mediante espectro-
metría de masas MALDI-TOF Vitek® MS, Knowledge 
base KB 3.2 version. Para determinar la sensibilidad 
antimicrobiana, se utilizó el sistema Vitek®2C. Los 
puntos de corte utilizados fueron los establecidos por el 
CLSI. El microorganismo presentó igual sensibilidad que 
el aislado recuperado en hemocultivos. 

El aislado fue derivado al Servicio Enterobacterias, 
del INEI - ANLIS “Dr. Carlos G. Malbrán” donde se 
informó Salmonella enterica serovar Newport mediante 
pruebas bioquímicas y por serotipificación, siguiendo el 
esquema de “Kauffmann-White”7. Los cultivos de orina 
y LCR resultaron negativos. 

Figura 2. Ecografía escrotal en el ingreso: orquiepididimitis dere-
cha asociado a hidrocele tabicado con finos ecos en su interior.

Figura 1. Examen clínico al 
ingreso: hemiescroto dere-
cho aumentado de tamaño, 
eritematoso, doloroso y con 
consistencia dura-elástica.
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El paciente presentó una evolución clínica favorable 
encontrándose afebril a partir del cuarto día de interna-
ción y con mejoría gradual del edema y eritema escrotal. 
Cumplió dos semanas de tratamiento intravenoso con 
ceftriaxona y cuatro semanas totales de terapia antimi-
crobiana con ciprofloxacina 20 mg/kg/día. En la segunda 
semana de tratamiento se realizaron ecocardiograma, 
ecografía abdominal, fondo de ojos y TC de sistema 
nervioso central para descartar focos secundarios, con 
informes normales.

Se realizó coprocultivo del niño constatándose desa-
rrollo del mismo microorganismo. El examen de materia 
fecal de la madre resultó negativo. No fue posible realizar 
el procedimiento al padre y al hermano mayor.

Se descartó una asplenia funcional y anatómica, así 
como hemoglobinopatía. La serología para VIH fue 
negativa. Se realizaron los siguientes estudios inmunoló-
gicos: determinación de niveles de  inmunoglobulinas e 
interferón gamma, cuantificación de la expresión celular 
del receptor de interleuquina 12 y del receptor de interfe-
rón gamma, determinación de poblaciones linfocitarias y 
técnica de dihidrorodamina, todos con resultados norma-
les; descartándose así una inmunodeficiencia humoral y 
celular, así como una enfermedad granulomatosa crónica. 
El coprocultivo realizado al mes de la finalización del 
tratamiento antibacteriano resultó negativo.

El paciente egresó a los 20 días de internación y no 
presentó recurrencias de la infección ni complicaciones 
asociadas a la misma. 

Discusión

El género Salmonella spp está constituido por bacilos 
gramnegativos, intracelulares y anaerobios facultativos e 
incluye dos especies, S. enterica y S. bongori. La primera 
es la responsable de la mayoría de las infecciones en 
seres humanos y se divide en subespecies (I-VI) y más de 
2.500 serotipos o serovares, de acuerdo a características 
bioquímicas, antigénicas y serológicas2. En Latinoamé-
rica, los principales serovares encontrados en productos 
alimenticios son Enteritidis, Typhimurium y Derby8. En 
un estudio realizado en Perú9, el serovar más frecuen-
temente aislado en muestras humanas fue S. Infantis 
(57%), que se encuentra en aumento en el mundo. En esta 
revisión se encontró una elevada tasa de resistencia a los 
antimicrobianos habitualmente utilizados: ciprofloxacina 
(63%), ampicilina (56%), cotrimoxazol (56%), cefota-
xima (53%) y cloranfenicol (50%). Esto representa un 
problema grave de salud pública, ya que disminuyen las 
alternativas terapéuticas en caso de infección por estos 
microorganismos. 

Otro estudio descriptivo, realizado en un centro 
pediátrico en Montevideo, incluyó 46 pacientes con 

aislamiento de Salmonella spp. Del total, ocho se aislaron 
en deposiciones, 15 en hemocultivos, dos en punciones 
osteo-articulares y una en un absceso de extremidad 
inferior. No se describieron casos de compromiso genito- 
urinario. Los serovares más frecuentemente aislados fue-
ron Typhimurium (56%) y Enteritidis (30%) y un paciente 
presentó aislamiento de serovar Newport. La mayoría de 
las cepas fueron sensibles a ampicilina, cefalosporinas de 
tercera generación y cotrimoxazol10. 

El serovar Newport, aislado en nuestro paciente, es 
una causa infrecuente de gastroenteritis esporádica, 
pero ha sido reportado en varios brotes de salmonelosis 
humana asociada al consumo de productos contaminados 
de origen animal11. En E. U. A. la incidencia de este 
patógeno ha aumentado hasta llegar a ser el tercero en 
orden de frecuencia en los casos de salmonelosis humana 
y se ha constatado un incremento en la resistencia a 
antimicrobianos12,13.

Existen escasos reportes de casos de orquiepididimitis 
por Salmonella (Typhi y no Typhi) en la edad pediátrica. 
La mayoría de los mismos, incluyendo el aquí presentado, 
ocurrieron en pacientes menores de tres meses y sus 
principales características se muestran en la Tabla 1. El 
paciente con menor edad presentaba 10 días de vida al 
momento del diagnóstico14.

La orquiepididimitis en la edad pediátrica es habitual-
mente secundaria a una infección del tracto urinario15.  
En la infección testicular por Salmonella no Typhi, se 
propone que la patogenia sería la siembra a partir de un 
episodio de bacteriemia, similar a la de las otras manifes-
taciones extraintestinales16. El hecho de que la totalidad 
de los casos publicados hayan presentado cultivo de orina 
negativo apoya dicha teoría. 

La principal vía de transmisión de la salmonelosis 
es fecal-oral a partir de humanos u animales enfermos 
o portadores, siendo la ingestión de alimentos conta-
minados una forma habitual de infección17. El paciente 
tuvo un coprocultivo positivo, pero sin diarrea ni cuadro 
clínico compatible con gastroenteritis aguda, por lo 
que la bacteriemia puede haber sido secundaria a una 
translocación bacteriana intestinal. Los convivientes 
negaron síntomas gastrointestinales, si bien únicamente 
se realizó cultivo de materia fecal de la madre, con re-
sultado negativo, no siendo posible el estudio del resto 
del grupo familiar. 

Se cree que los neonatos podrían presentar un riesgo 
aumentado de bacteriemia por Salmonella no Typhi, por 
presentar menor cantidad de tejido linfoide intestinal, 
rápido vaciado gástrico e hipoclorhidria18. Además, algu-
nos de los pacientes reportados hasta el momento tenían 
circuncisión como posible factor predisponente (Tabla 
1). Otros factores de riesgo de enfermedad invasora por 
Salmonella no Typhi incluyen la asplenia, el inmunocom-
promiso y las hemoglobinopatías, por lo que se sugiere 

Rev Chilena Infectol 2023; 40 (2): 187-192
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descartar condiciones asociadas2,3. Nuestro paciente no 
tenía ninguna predisposición (más que su temprana edad) 
que explicara la enfermedad invasora, ni la localización 
escrotal de la infección. 

Existe consenso sobre la indicación de realización 
de punción lumbar ante la presencia de bacteriemia por 
Salmonella spp para descartar compromiso meníngeo19. El 
resultado del cultivo de LCR en nuestro paciente, así como 
en los otros casos revisados en la literatura, fue negativo.

Los antimicrobianos con actividad contra Salmonella 
spp incluyen amoxicilina/ampicilina, cotrimoxazol, 
fluoroquinolonas, azitromicina, cefalosporinas de tercera 
generación y meropenem. La naturaleza intracelular del 
microorganismo lo protege de las formulaciones con 
actividad extracelular2.

El tratamiento antibacteriano de elección en las 
infecciones invasoras por Salmonella no Typhi son las 
cefalosporinas de tercera generación. En los pacientes 
con bacteriemia se sugieren entre siete y 14 días de 
tratamiento2,17. Si bien la duración óptima en el caso de 
la orquiepididimitis por Salmonella es controversial, en 
las formas invasoras localizadas se sugiere prolongar 
el tratamiento por cuatro a seis semanas. La transición 
a antimicrobianos orales puede considerarse cuando el 
paciente presenta una evolución clínica favorable, con 
resolución de la bacteriemia y un foco clínico controlado. 

El tratamiento definitivo debe adecuarse según la suscep-
tibilidad antimicrobiana informada3.

Azitromicina presenta una excelente actividad intra-
celular y algunos estudios in vitro muestran una mayor 
eficiencia que los β-lactámicos para la erradicación de 
Salmonella no Typhi. La mayoría de los laboratorios no 
realizan pruebas de sensibilidad de Salmonella spp a este 
fármaco, por no contar con puntos de corte estandarizados. 
Sin embargo, se utiliza de forma habitual, especialmente 
en pacientes inmunocomprometidos2. Nuestro paciente 
recibió dos semanas de tratamiento con ceftriaxona y 
luego completó cuatro semanas totales con ciprofloxacina 
vía oral. La elección de este último agente se debió a la 
probada sensibilidad, a su adecuada penetración intrace-
lular y a la imposibilidad de utilizar cotrimoxazol debido 
al riesgo de kernicterus secundario a la edad del niño20. 

En otros casos reportados, se utilizó amoxicilina para el 
tratamiento oral.

El otro aspecto fundamental del manejo es el drenaje 
quirúrgico de la colección, que fue requerido en todos 
los casos de orquiepididimitis revisados. El hecho de 
que los principales diagnósticos diferenciales de la en-
tidad (hernia escrotal, torsión testicular) sean de resorte 
quirúrgico, explica que algunas veces el diagnóstico de 
orquiepididimitis se realice en el acto quirúrgico18,21. En 
todos los pacientes reportados la evolución fue favorable.
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