
UNIVERS1DAD NAOIONU AUTONOMA 
nH ~rnx1co 

Facultad de Medicina 

División de Estudios de Postgrado 

Hospital General del Centro M6dico Nacional 

LA VARIADA EXPRHSION CLINIGA DEL ABSCESO PHRIRRBNAL. 

Informe de ocho casos Atípicos en Pacientes Diabéticos 

TESIS DE POSTGRADO 
One para obtener el titulo de la Especialidad en: 

MBlllGINA INTERNA 

presenta 

DR. VICTOR MUUGL BilRRAGAN BIRRUHTA 
Asesores: Dr. Alberto 1.ilshitz G. 

· Dr. José J. llulab:c,,;C:;h·~¡t/-::--,it'::.,~~-i 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



IllDIC[ GEllEílAL 

Ind lec de cuadros. 

Generalidades. 

Antecedentes hlstóricos. 

Etlolog!a. 

Patogenia. 

Manifestaciones c.l!nlcas. 

Exarrencs de laboratorio y gabinete. 

Tratar.liento. 

Pronóstico. 

Material y método. 

Discus lón. 

Conclusiones. 

ílcc omendac Iones. 

Bibliograf la. 

PiÍg. 

II 

10 

15 

19 

22 

26 

28 

35 

41 

43 

44 



INDICE DE CUADRO. 

CUADRO TITULO 

Diagnóstico erróneo en casos de abs!ó_ 

so perirrenal rcpor~ados con ~Is fr!ó_ 

cuenc!a. 

Características de loa casos. 

Il 

Plg 

18 



GE NEll A LlilADE S 

El absceso perirrcnal es und entidad nosológica caractcr.:!:.. 

zada por la lnrccción de la grasa pcrirrenal através de la sicr.1-

bra hcniatógena bactcr!.JnJ o bien, por extensión de un problema 1~ 

feccioso del riñón u. Órganos vecinos. Desde varias décadas atrás

es bien conocido el hecho de lus variadas e Inconstantes formas -

de prcscntllc.!Ón del ab:;ceso perirrcnal y como consecuencia de es

tos, lds diflcult<ldcs para el diagn6stico y tratamiento oportuno

y eficaz (1, 2). Estas dificultades en el diagnóstlco han orlg.!_ 

nado que este problema sea visto cada vez con nJ<1s frecuencia por

servlclos de Mecflclna Interna (3). 

Con los siguientes fragmentos de publlcacioncs sobre absce 

so pcrirrenal a lo largo de la mayor parte de este siglo, se pue

de ilustrar las dhlCnsioncs del problema, la responsabilidad del

.médico y su lncapacidac.J para llegar al diagnóstico en la mayoría

de los cazos: 

11 El reporte adjunlo de un estudio de 83 casos de absceso

perirrenal vistos en los scrviclos .mérJJcoo y quirúrgicos del Hos

pital Bcllevuc durante 10 años anteriores, parecen de interés pa;:_ 

t!cular, ya que es punto fuera de estadística la posible confu---
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fus.16n de s!ntor,:as, las dificultades encontradas para el dlagnÓ.:!_ 

tlco, el carácter y la alta incidencia de complleaclones, y fina! 

1.;ente, que en un tercio de los casos, la autopsioJ reveló la le-M 

sl6n (insospechada en vida) ya COITTO la causa directa de Muerte o 

co1110 cor,1pllcac.ión fatal de la enfermedad" (1). 

El r11isr.10 C.:11,1pbcll agrega más adelante: ºHay, verdadcra

mento, pocas lesiones en las cuales el diagnóstico pueda ser r.tás 

dificil que en el absceso pcrlrrcnal 11
• (1). 

Hotchklss lo expresa de la siguiente r11l1ncra: "Hily pocos 

enferr.cdades que le den al urólogo r.1ás dificultades en el diagnó~ 

tlco, y en la cuill los 1i1C'todos precisos de diagnóstico urolÓgico 

le sean lle tan poca ayuda e or.10 en e 1 absccs o per lrrena l 11. Re spc~ 

to a las rnanifeslaciancs clínicas de este problcrna el rnisr,10 au-

tor refiere: "La historia de quejas puede ser múltiple, intensa 

o ligera, y son notorias por su inconsistencia" (2). 

Salvatierra al inicio de su publicación, por su parte e~ 

presa lacónicar,1ent;e su preocupación y el fracdso frecuente en el 

r.ianejo del problei11a co1.-,o sigue: "Con su inicio incidioso, sinto 

r1iatología variable y baja frecuencia de rcconoclrdenlo, el absce 

so pcrirrcnal continúa siendo un problema diagnóstico r.~ayor, que 

da lugar a un diagnóstico equivocado y retardado, que frecuente -



::.,nte resulta en un desastre terapéutico a pesar de terapia ª!!. 

tibacteriana sofisticada" (3). 



ANTECEDENTES HISTORICOS. 

La primera evidencia del absceso perirrenal es de 1474 1 -

cuando el cirujano francés Cer"1ain Colot práctico por pri,,.,ra 

vez una inc!s.ión en el costado para drenar un absceso alrdedor .. 

del r.Lñón a un prisionero llar.1ado Franco-Archer de Meudon. Luis 

XI conced.iÓ la libet·tad al prisionero a car,1bio de perr.iitlr que -

se le pract1car11 dicho proccdir,11cnlo. El cirujano reportó lo si

guiente: "El paciente resist.lÓ adr.1irable,,.,nte la operación" (4)1 

En los 300 años posteriores a estos, los cirujanos efectuaron el 

proced!r.lienlo de drenaje lur.•bar 1 sin saber lo que estaban hacic!:!_ 

do (4). Hevin en 1757, señaló que los cirujanos en aquel tiempo 

estuvieron operando absceso pcrlrrcnal bajo la h1prcs!Ón de que

los cálculos renales tor.1aron su origen en una bolsa de pus situ~ 

da alrededor o detrils del riñón; de aquí la necesidad según He-

vin, de abrirse paso através de la pelvis renal para extraer los 

cálculos en cll.a (5). Uo Fué hasta 1905 cuando Israel demuestra 

la relación de la infección estafllocóccica de la piel y la pre

sentac.ión del absceso cortical rendl, lo cual fué un avance en -

la cor,1prcns.ión de la patogenia tanto de. éste cor,10 del absceso p~ 

rirrcnal (6). 
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CARACTER IS TIC AS DE LOS PAC IEtlTES, 

La incidencia de la enfermedad hasta mediados de siglo -

era calculada en 0.04% de los ingresos a un hospital (7) y el --

0,2% de los procedfalentos uro.lógicos (8). Posterlorncnlc Thorley 

en 1974 refiere un incre....,nto en la Incidencia, la que pasó dcl-

0.9 por año por i0,000 ingresos en el pcrfodo de 1950 a 1960 a -

1.3 casos por arlo por 10,000 ingresos de 1970 a i974 (4 ), Sin 

cr.1bargo, hay impresiones hlU)' contradlctorias en la lnc Jdencia del 

absceso pcrirr<:nal (9, 10). 

En cuanto a la afccc.ión por scx. os, desde pr inc lp los tic s.,!. 

glose reporta que el absceso pcrlrrcnol es .fi'kÍS frecuente en el -

hor,1brc, con franco predominio sobre la mujer (l); predominio quc

se ha perdido según reportes recientes donde se señala una fl'ccucn 

cia ligeraroontc mayor para el horabrc (J), mientras que otLos se-

ñalan prcdoli1inio franco de la mujer (11, 12, 13). 

La edad de prcscnlac.!Ón es muy variable. Los casos cxtrc-

1.1os reportados son de 13 <!fas (1) hasta 84 años (2 ). En el pr lmer 

tercio del siglo lil edad de presentación .más frecuente fué de los 

20 a los 40 años¡ mientras que después de mcd i..idos des lglo se ha 

observado un lncrcr:cnto en la octava décadd de la vida (J), 
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El rift6n que se afecta con raas frecuencia es el derecho, 

con solo un prcdo1.1inio discreto respecto al izquierdo; mlentras

que la afecc.ión bilateral solo alcanza el 2% de los casos. La --

1.1ortalidad no se ho r.1odificado baslcamente a lo largo del siglo

y es de alrededor del 50% (4 ). 



ETIOLOGIA, 

El agente etiológico del absceso per irrenal ha cambiado

como consecuencia del cambio de la patogenia de la enfermedad. • 

Ca1.1pbell en 1930 reporta que los organismos implicados en este

problerna fueron S. aureus (80%), Cocos gram positivo y Bacillus

Coli. El punto de partida de la lnfecc ión fué la ple l y vías -

respirator las altas fundar1entalrrcnte; sin embargo, en ese cstu-

dlo no se identlf lcÓ el agente causal en la mitad de los casos -

(1 ), En la actualidad los agentes etlolÓg leos reportados con -

.1.1ás frecuencia son Protcus, E. coli y otras Enterobacterlas, mie~ 

tras que el 5, aureus alcanza el 8.5% (3, 11), La infección -

por hongos como Candida sp. (14), Torulopsls glbrata (15, 16), 

Actlnomyces bovis y anaerobios (8) se reporta esporadicamcnte .

Los reportes de cultivos estériles del absceso perirrcnales (3)

podr!an corresponder a abscesos postratamlento o bien infcccio .... 

nes por hongos y/o anaerobios, El empleo de métodos apropiados

de 1.1uestrco y cultivos para anaerobios y hongos permitiría cono

cer la verdadera frecuencia de estos agentes. Con este fin, en

tre otros, la plfnción del absceso perirrcnal guiada mediante ul

trasonido permite descartar con mayor frecuencia casos de absceso 

perirrcnal producido por anaerobios (10), La flora polimicrobi!!_ 

na se reporta en 20% o raenos de los casos (3), 



Las enferr.;edades de las vías urinarias que se han repor -

tado con .más frecuencia como predlsponcntes al absceso pcr lrrcnul 

son: Litiasis renal (241), hidronefrosis no calculosa 122.SI), 

pielonefrltis supurativa {12%), lltlasis ureteral (9,8~) (3); -

otras de ;1;enos frccuenci.i son las slguicntcs: Carbunco renal, r.!. 

.ñón pollqufstlco, hipertrofia prostática y carcinonia renal (3, 4), 

L.:i frecuencia con que se reporta abs·ceso pcrirre:nal en .. 

dlabdtlcos es ruuy variable y va desde una frecuencia tan b.:ija e~ 

1.10 7% (3), intcriredia con un 35% {4) y tan alta como el 100% que 

reporta Plcvin (17), solo que ésta. Última no refleja necesaria-

mente la frecuencia del problcr.ia por tratarse de un reporte e)(-

clusivo de pacientes diabéticos. Es un hecho por demás conocido, 

la frecuente infecci6n urinaria en el paciente diabitlco cronic~ 

r.icntc descontrolado, y tlc ahí la importancia como cnfcrrredad prt?_ 

disponente; aunque, como se puede observar por lo expuesto más -

tlrribu, los reportes hasta el r,¡or.;ento no aportan una visión glo

bal de la incidencia de este prol>lcma en diabéticos, al menos ac 

tua iüada, 

Ocntr o de las causas raras del absceso pcr irrenal se en

cuentra la asoclac.ión de cucr con colcctor,1fa )' desarrollo de 

absceso perirrenal en el postoperatorio tardfo por probable dise 
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r.iinación l!nfátlca de la infección desde el espacio puracolón;!_ 

e o (18), El absceso hepiÍCico amibiano se ha reportado también 

como prcdisponente, con l<l form:iclón de absceso pcrirrcnal por

cualquícra de estos tres pr ol;ablcs rncc<Jnisuos: fh1ptura hepdt¿._ 

ca y drenaje a espacio pcrirrcnal, hef!l.:itógcno y diser.llnJclÓn -

linfiÍlica (19). 
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PMOGENIA, 

la patoneniu del ubsceso pcrirrenal se basa fundur.cntill--

11.,nte en dos rrecanis1,1os de infección. El hcmatógcno y el de ex-

tcns.ión d !recta o qulz.á de una infecc !Ón rcna l, de las v fas ur !na 

rias o de los, órganos vecinos. Antlgual:'ente el prii;-cro de ellos 

constituía hastil el 80% de los casos (1) y con el paso del tiempo 

ahora alcanza solo tlcl al 18% en estudios recientes (11, 20); 

la causa probable de este cambio se ha atribuido al amplio uso de 

antir.1lcroblanos. la bacter la 'lr.:plicada en este mecanismo hcmdtÓ

gcno de sicwbrll pcrlrrenal es ca::.l ~iempre el S. uurcus 1 y con rnc 

nor frecuencia otro:; cocos gram positivos. 

El segundo mecanismo por el que se produce la infección -

perJ.rrenal obedece a la prop.19aclón hacia este espacio de la infe~ 

clÓn desde un 1\bsceso Cortical Renal, Absceso Subcapsular, Pion!:_ 

frosis o Pielonefritls por drenaje directo através de la cápsula

rcnal o drenaje l!nf.Ítlco. Este rr.ccanismo es el que prcv.:ilece en

caso de infecciones de, Órganos vecinos que invaden el espacio pe-

rirren11l. A esto se debe el hecho de que los organismos infect~n 

tes scdn bacterias graM negativas, anaerobio:; y en otros parási--

t OS C Of,10 E. hystol{tica. El porcentaje de gram negativo como-

cuusa del absceso perirrcnal en la actualidad es de por lo menos-

el80% (4). Es importante r,;cncionar sin embargo, que existen -
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reportes en donde no ha sido posible establecer el origen del -

absceso perirrenal. Car.1pbell en 1930, reporta hasta el 50% de 

sus casos son ldentlr lcación del foco prir.,arlo (l)¡ Salvalle-

rra los reporta tan solo en 5,5% en 1967 ()), Thorley en 5.7~ 

(4) Trucsdale en el 11% en 1977 (11 ), Esto, puede deber

se a que la participación de la infección urianaia ligada al 

absce!io perirrcnal es md's dificil <le pasar por alto en compara

clÓ11 con la facilidad con que unu infección superficial de la -

piel, boca o vÍ<.1s resptratorias ultas, pueda pasar desapercibi

da y deje de relacionarse con la infección perlrrcnal atr.ivés -

de una sielilbra her.;atógena. Es cv !dente cJdcr;1<Ís de lo anterior, 

que e 1 uso frecuente de antlli1Jcroblanos ha rccluc ido la frecuen -

cia del r.'ICcanismo hcri;ató9eno en proporción más o meno!. scrncjan -

te a ld l'educclón de casos en los que no se idcntif lea el foco

lnfccc los o. 

Con el fin de ilustrar rc.cjor al9unos aspectos de la pat2_ 

genia 1 cspeclal1;~ntc los relacionados con la extensión locul de

la infccci6n, es conveniente revisar sot~r<l~ente lü anatomía pc

r lrrcnal. 

Los riñones cstan ubicados profundar.·.entc en el rctropcr.f_ 

toneo, en relación por arriba con el diafragffiil, por dentro con -

la colur.ina y r11Úsculo -psoas, por atr,1!:. y afuera con la fascia 
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transversal is, por abajo con la prolongac iÓn infcr ior del espa

cio perirrcnal, por delante es dlferente para cada riñón. En -

el riñón derecho e izquierdo aunque en proporciones dlferenles

en su polo superior cstan en relación con las cápsulas suprarr~ 

na les. El resto de la cara anterior del riiión derecho está en 

rclac.ión con el. Jr¡gulo hepático del colon en su polo inferior,

por dentro con la segunda pol'ción del duodeno y el resto de !a

cara anterior con la cara posterior del lóbulo derecho del hÍg'.1_ 

do. El rliiÓn izquierdo, en su polo inferior est.í en reluc!Ón

con el. <Íngulo esplénico del colon y la ~orción extrema Izquier

da del colon transverso, por dentro cst.:í en' relilción con la co 

la del .páncreas, en su convexidad lo está con el bazo y su hilio, 

el resto de la cara anterior est.í en relación con el cstórnago.

Los riñones est.:ín rodeados por la grasa pcrirrenal, limitada é~ 

ta a su vez por la cápsula perlrrenal o fascia de Cerota. Esta 

fascia está compuesta por dos hojas o fascias (anterior y post!:_ 

r ior), las que se unen por arriba de las cápsulas suprarrcna les 

para cubrir después la cara inferior del diafragma; por abajo,

sc acercan ar.1b.:is sln llegar a juntarse, foriandoeJ cono infc-

r!or o prolongac.ión del espacio pcrirrenal¡ por. Último se fusio 

nan debilirente con la fascia !llaca. Estas hojas o fascia peri

rrcnalcs cstan en contacto con la grasa pararrenal por delante, 

detrás y lateralmente. La un.ión medial )' lateral de las hojas 

pcrirrcnales con otras fasclas y Órganos crea los espacios par~ 

rrenales anterior)' posterior, los que rodean el espacio peri--

rrenal y contienen grasa retroperitoneal. La línea de un iÓn -
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""dial y lateral de la.s hojas perirrenalcs con otras fascias u -

Órganos crea los espacios pararrcnales anterior y posterior, los 

que rodean al espacio pcrirrenal y contienen grasa retroperito -

nea l, La .línea de un.ión de estas hojas pcr irrcnalcs dan origen 

a su vez a la fascia latcroconal, la que se continúa por detrás

del colon (ascendente o descendente según el lado) hasta fus!o-

narsc con el tejido conectivo rctroperitoncal¡ quedando siempre

separada de la fascia transversalis por la grasa pararrcnal. la 

fus..lón medial de las fascias .:interior y posterior es l.1xa a ni-

ve! del tejido conectivo pcriurctcral, rr.lcntras que la fase la 

posterior lo hace firmemente con el psoas o Cl1<i..drado lumbar¡ la 

fascia anterior también lo hace firr1icmente con el tejido con cl

tejldo pcr ivascular aórtico y de la vena lnfcr lor, de tal manera 

que la comun!cac.ión de ar.lbos espacios pcrlrren<ilcs atr.1vés de la 

.línea media no existe. Entre la fasci.J latcroconal, la unión -

medial de la fascla posterior al psoas y la fase la anterior for

man la prolongac.ión inferior del espacio per!rrenal; prolongación 

que se encuentra anator.1icarnente mal estructurada a nivel de la -

fasc1a anterior, la que virtualmente permite la comunicación de

los espac los a este nivel. 

De esta manera quedan def in!dos el espacio perlrrenal y 

su prolongac.ión inferior, el pararrenal anterior y el posterior, 

los que juegan un papel muy importante en la limitación o disemin~ 

e.Ión de la infccc.iÓrq sirviendo cor110 vías de entrada o salida de-
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misma, como por cjcr.iplo: La prolongación in fer lor de 1 e spac lo 

pcr ir renal drena hacia la fosa iliaca y muslo; el espacio para

rrenal antcrl01· sirve como depósito y v!a de transferencia de ... 

la lnfccc.lÓn procedente de los Órganos con los que se relacionu 

ol r LñÓn en su cara antcr lar, polo superior e inferior, ésta -

trilnsfcrcnc ia habitualn""Cnte se hace al espacio pararrcnal posl~ 

rior. Iyualrrentc la lnfccc.!Ón puede proceder de los Órganos -

¡1élvicos >' drcnJr hacid el espacio pcrirrenal através de la pr~ 

longac.!Ón lnfeI:' lar del mismo. Antcr iormcntc se rrcnc ionó la rn~ 

nera coi.10 se limita la diseminación de la infección en la !!nea 

me d la, La cxtcns.lÓn de la infección desde el espacio perlrrc-

nal al tórax tarnb.ién es posible al espacio pleural o a los bron 

qu los, Una vía más de drenaje es a través de la pared posterior 

del abd or.ien hac la el ex ter lor o por Último el drenaje anterior -

hacia la cavidad perltoneal o apertura a una viscera hueca (co

lon con ,más frecuencia) (21), 

De acuerdo con lo anterior, se puede explicar entonccs

las .múltiples condiciones en que puede presentarse como compli

cac,ión la infeccdón pcrirrenal, de ah! las variadas forias clí

nicas y la tan aludida inconsistencia de las manifestaciones en 

su presentación. No está por demás agregar que la situación -

retroperltoneal influya por sf misma en la pobreza de datos cll_ 

nicos tempranos orientadores y de aqu! el diagnóstico tardío, -

frecuentes complicaciones y tratamiento ineficaz. 
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MANIFESTACIONES CLIHICAS. 

El cuadro c.l!nico del absceso perirrenal, aunque en al

gunas. époC<lS se llegó a referir cor,10 11cl<Ísico 11 , siempre ha tcni 

do un porccnlaje alto de casos con presentación atípica (l ). A~ 

tualmcntc se h.:i visto que ld gran mayoría de los casos quedan 

fuera cJcl cuadro descrito cor.10 cl.:Íslco: Infccclón cut.íncd o 

urinaria seguido tJcspuJs de und o ilos semanas por fiebre, dolor

y líldSiJ palpublc en uno de los flancos, 

Las r.1dnlfcstacioncs clínicas r.1ds constantes aún en la a~ 

tualidad siguen siendo ltl f ichrc, el dolor y la presencia de rna-

sa abdor;olnal. Se debe aclarar que la f ie/Jrc (90?ó) es leve a mo 

dcradcJ en la líl<lyoría de los casos, mientrJs que antcriorrrcntc 

erd moderada a leve por lo gcncr<ll. El dolor en l• actualidad-

tiende a ser poco localizado o sir.1pler.icntc fuera del flanco (73%), 

Lu íilasa es de locc:!llzac.Lón abdomjna1 en un porccntiljc bujo (35%) 

y en el flanco Bolo alcanza un 27?u do los casos. Se hu obscrvil

do cada vez con .r;.iÍs frecuencia l<l prescntac.ión co1i10 F iebrc de -

Origen Obscuro (FOO) o Scpsis como se viÓ en el 45% de los casos 

reportados en el periodo de 1970-1974; lo que motivó entre otras 

f armas a.típicas de prcscntac lÓn, que el 65% de los casos se cstu 

diaron en servicios de Medicina Interna y no en los qulrúrgicos

como era lo habitual (4 ), 
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Otras r1,anifestacloncs r.~nos frecuentes son gastrointest..!. 

nales (nluceas y vomito), urinarias (disuria, hematuria) perdida 

de peso y debilidad generalizada (3, 4); los que por la frecucn 

cia con que se asocian a otros padcc !mientas se les concede poco 

valor orientador. El diagnóstico erroneo mis frecuentemente 

er.iltido en la r.iayorfo de los reportes es el de la pielonefrltis. 

El anllisis de los casos de pielonefrltls y absceso perirrenal -

unicar..cntc arroja dos observaciones de utilidad para la sospecha 

de absceso perirrenal. La primera es iue la sintor.1alologfa pr~ 

via al ingreso es ri-cnor de cinco dfas en los casos de piclonefr.!. 

tis, rnicntPas que en los de absceso pcr irrcnal slcr.1pre es r.layor -

de cinco días; la segunda de ellas, se refiere a que la dura -

c!Ón de la fiebre una vez iniciado el tratamlcnto antimieroblano 

es por lo r,;cnos cinco días en el absceso per irrcnal y menos de -

cuatro en la plelonefritis aguda (4). 

Las causas del car.1blo a cuadros cl.Ínicos cada vez más 

abigarrados, con manifestaciones poco COl'i'lunes del absceso peri--

rrcnal en la actualidad no se conocen. Es de suponerse que la -

disminución del r.iccanisrao her.iatógeno de la producción de la enfer 

mcdad a tenido como e onsecuencia la dlsminuc.ión de los casos eti

quetados coriio "c,lásicos 11 ; ade.r.1ás, el uso tcln difundido de untim.!_ 

crobianos, el er.1pleo de esquer.ias de tratamiento antlmicrobiano ir:!_ 

suficientes, la selecc.lón de cepas bacterianas resistentes¡ pueden 
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ser factores que distorsionen la evolución habitual del absceso -

per irrenal,hacicndolo de difícil diagnóstico por detectarse en f!!_ 

ses avanz.adas,gencralr.;cntc cuando ocurren complicaciones o bien -

hasta la autopsia. 

En e 1 cuadro 1 se encuentran los diagnósticos erróneos 

r,;ás frccuentcr.cntc crnltidos en los casos de .:ilJsceso perirrenal de 

diversos reportes a lo largo del siglo. 
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CUADRO l. 

Diagnósticos erróneos en casos de· absceso per1rrcnal rcpor 
tallos con ro;ás frecuencia. 

APARATO URillARIO 

Pie loncfr it is 

Ur ose ps is 

Hidronefr os is 

Litiasis urctcrul obstructiva 

Cáncer vesical 

Rin&n poliqu!stico 

Tuwor renal 

Cáncer renal 
Hiperncfr or.1.1 

Quiste hidatídico 

Quiste renal 

APARATO DIGESTIVO 

Into~ icac.ión a limcntar ia 

1\bsceso apendicular 

Apendicitis agl!~a 

Tumor hepático 

Enfs, vesícula biliar 

Cáncer de 1 e olon 

Hepat oesplen onega lia 

Pancreatitls 

Ase it is de origen dese on oc id o 

Colee lst lt is 

SISTEMA NERVIOSO 

Men ing it is 

Encefalitis 

Neuritis intercostal 

APARATO CARDIOVASCULAR 

tHocard it is 

Insufle lene la card laca ,HAS. 

Endocarditis 

APARATO RESPIRATOR 10 

lleu r,1on !a 

E1iip ie f!ta 

lnf lucnza 

Dcrrar,.., pleural en estudio 

Tuberculosis pulmonar 

aronquit is 

APARA TO LOCOMOTOR 

Mal de Pott 

Sacr oilc itis tuberculosa 

Enf. de la cadera 

Enf, quirúrgica de rodilla 

Fractura de fémur 

Piomiosit is 

VAR !OS 

Absceso subfrénico 

fiebre tif oldea 

Absceso de 1 psoas 

Tumor abdominal 

Pa lud is'"º 

Linfcde ma 

Trobof lebitls profunda 

Ce lu 1i t is 
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EXAMEllES DE LAoORATORIO Y GABlllETE, 

De los exar.'lCncs básicos, las anormalidades r,;as frecuentes 

son: Ancr.1ia norr11ocrÓmlca hasta el 42?ó de los casos, generalmen

te ligera¡ leucocitosis variable, habitualmente moderada y es -

nor1aal la cifra de leucocltos por lo menos en el 10% de los casos 

(4). El exa°r.'len general de orina es anormal en tres cuartas par

tes de lo5 casos, por la presencia de piurla, her1,aturia y/o pro-

teinurla¡ los urocultivos son positivos en solo el 57% de ellos. 

la hiperaz ocmla se ve hasta en el 60% de los casos y gcneralr:iente 

es leve a r.1oderad a. El hcr.10cultivo se reportaba positivo en un 

23% de los casos, r.iientras que ahora es del 'f4~ó (3, 4). 

Desde el punto de vista radiológico se han descrito r,1uchos 

hallazgos que pueden sugerir el diagnóstico; mas sin cmbargot el 

signo de .f,JiÍS irc,portancia es la fijación del rlfiÓn durante la ins

piración y la espiración forzadas, en una urografía excretora, re 

portandose una sensibilidad de hasta el 100% (22 ), siempre y 

cuando se excluyan otras causas de fijación re na 1 como l.:i infec-

c.ión previa del espacio perirrenal, tur.;or renal, inr.rnvllidad dia

frag.mática y absceso subfrén!co (5), Otros hallazgos como el b~ 

rramiento del psoas, escoliosis ant.iálgica, borramiento pat·eial o 

total renal, carabios en el eje del riñón y lit las is en el área r~ 

nal tienen solo Vlllor relativo¡ mientras que la presencia de gas 
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per irrenal es de ir.iportanto ay.uda para el diagnóstico. Por 

otra parte, el hallazgo de extravas.ación. del r.iedlo de contraste 

con anormalidad pie local le iales es una de las ·alteraciones mós

f ldedignas en apoyo de absceso perirrenal (5). 

En los casos que no se observa el sistema ple localicial 

por urograf fo excretora es ir.iportantc realizar la ple lograf fo -

ascendente pí!ra conocer sus caracter!sticas. 

L<l ultrusonogril.f 1~ es un Método no invaslv o~· muy conf l'.!, 

ble para el diagnóstico de at.>sccso pcrirren~11. el que se logró -

en el 92?ú <le los casos reportados por Pitts en su estudio de 100 

casos de absceso pcr lrrcna l (24). Una ventaja ad Je lona 1 de es -

te 111'1é'todo es la de poder guiar unu ponción para drenaje del absc~ 

so en paclcntcs graver.icnte cnferr.10s con riesgo quirúrgico muy e

levado (10, 12). Existe controvcrsla en cuanto,, la sensibll,!_ 

dad de la tomografía axial cor.1putat•izada (TAC) versuo la ultra

sonograf1a en el diagnóstico de absceso perirrcnal, .sin cmburgo, 

Hoddick en su estudio t•eporta una serie de casos en los que com

parativaMcnte la TAC tuvo una muyor scnsiliilidad, con mejor res.2. 

luc16n en las lesiones; aunque esto debe to~arsc con precaus!dn 

por tratarse de un estudio con una muestra reducida. por otra -

parte, es bien conocido que existen características del paciente 

que en un 1.1or..cnto dado pueden favorecer el cri1plco de uno u otro-

\ 
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r.iétodo, cor.10 sucede con 1(1 presencia o no de gas abdominal, o -

bien la cantidad de grasa corporal ,del paciente entre otras (25 ), 

Otra opción wís para el dlagnóst!co es la gamagraffa con G,1!io-

c Indio que ha sido muy. Útil en casos sclcccionJdos en los quc

el ultrasonido, la urograf·la excretora, la nefrotomogr.1fía y -

artcrcograf 1a no fueron suficlcntcs para llegar al diagnóstlco

(16 ), 

L<1 artoriogr<lf fa es un estudio pr opiamentc en desuso p~ 

ra estos problemas, t<Jnto por ser invasivo, como por el hecho -

de que la i.r,1<laen angiogr<Íf lea no siempre es suf lc1cntc par.:i dlf~ 

rcnciar un proceso inflar,;.:rntorio de uno ncopl.:Íslco (26 1 27), cs

pcci;.tlr110ntc de un tumor poco va~cularizado o con <lmplia necrosis 

(2 8). 



TRATAMIEllTO. 

El tratamiento del absceso perirrcnal en todos los casos 

es quirúrgico. En 1953 Hotchklss al hablar del tratamiento del 

absceso pcrirrenal define clara1,iente el proceder del médico y su 

posición de la siguiente r,lllnera: 11 La condición del paciente pu~ 

de limltur la cit•ug!a al n-.Ínir.10, pero nunca es demasiado tarde -

para operar un absceso pcrirrenal" (2 ). 

Los procedimientos habituales son la incición y drenaje· 

lumbar, con o sin nefrcctor.;!a, lo que se decide en el transoper~ 

torio de ocuerdo a las condiciones del rliiÓn afectado y el esta-

do de gravedad de 1 paciente. 

r igida por ultrasonido o T/\C 

Otra alternativa es la punción d.!_ 

drenaje con colocación de un cate 

ter µara realizclr lavados atrvés del misrao. Algunos autores -

utilizan el lavado por el catctcr con la apllcación de antimicr~ 

bianos, mientras que otros lo realizan sin ellos. Esta alterna 

tiva de r.1ancjo del absceso pcrirrenal se ofrece prefcrentemcntc

il los pacientes en estado crítico ader.iás con el manejo antimier.':'. 

bianos, en un intento de mejorar sus condicloncs al grddo de pe!:_ 

mitir unu intervención quirúrgica ma)'or en un segundo tiempo, 

Una vcntilja adicional con cstil r.¡odalidad de trqlarr;lcnto es el P.2. 

dcr obtener una r,¡uestra adecuada de las secrccionc!i pilru el cul-
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tivo de anaerobios (10, 12 ), 

Es importante mencionar que el manejo exclusivo r•.cdlan

te punción con drenaje y antfoicrobianos se ha seguido por rec.!_ 

diva del (lbsceso en algunos casos como los reportados por Laor, 

quien recor.licnda no uLilizar este procedlr.ilento como lÍnlca for

r.hl de r.1ancjo, al r.ienos en aquellos casor. en el que el absceso -

es n.uy grande y 1.lUltilobulado, en los abscesos qlJc se han desa

rrollado en. árcds de cirugía previa o en lo!.> que se han formado 

dlrededor de un cuerpo extrdiio; casos, en los que se debe con

siderar co1.10 prloJCra opción el drenaje abierto (2~). 

Hay reportes esporádicos df'! manejo exitoso exclusivtJrnc!!._ 

te de r.1anjeo médico; sin embargo, lu experlcnciJ ha dejado una 

r,10rtalidud muy elevada cuando se manejan lo!:i casos de absceso -

pcrirrendl solo con .:intimicroblanos. Por otra p.:irtc • 5c h.:i d~ 

1:1ostrado que no existe diferencia en el curso hospitalario sl -

se uso csqucMa antir.11crobiano o no, aún, si no se usaron ant.!_ 

r..!croblanos (J, 5 ). Una salvedad a lo antcr lar, ser !.i qulza 1 

el uso de penicilinas sintéticas resistentes u penicilinasa, ca 

r1ro en el caso de infección pal" S. aurcus (J). 

La cxplordcióri quirúrgica del espacio pcrirrl"ndl de man~ 



ra cxaustiva es una condición importanlc para asegurarse de un .. 

buen drenaje del material purulento, con lo que la evolución en-

estas condiciones halJitualmcntc es favorable. Es por ello que-

Hotchklss rcconcndara: "Si hay &uf !ciente evidencia de que ex i~ 

te un absceso perirrenlll es mejor aspir.ir con el csclllpclo 11 (2). 



PRONOSTICO. 

El prondst!co de los casos de dbsceso pcrirrenal genera! 

mente es mejor en los pilcicntes que tienen rr.anifcslacioncs de un 

padccimlctno urol6gico o qulr~rgico y se manejan en los servicios 

correspondientes, mientrd!> que en clqucllos c.:1505 con cuadros abi

garr..idos que tienen que estudL1r::.c por ::;crv lejos de Mcd icin .. 1 In-

terna su dl,1gnósLlco y ti:-atamicnto gcncr.:ilmcntc es Lird{o; cslo -

or jgin,1 r.1ayor frccucnc ia de cor.1plicacioncs, espccJ.:i lmcnlc sepsis 

y /o in!>OfJcicncid renal ~'lguda con d!tJ rnorlulid<1t.l. Cu.J.ndo el ori 

gen Cb hcmatógcno el pronóstico suele ser mejor que cuando se orl 

g inu cor.10 consccucnci<l úc una infccc ión de }J.s ví.:is ur inarl<ls o -

por extensión de la infección desde otros órg.rnos. Otros facto-

res de r.1t1l pronúst.ico son: La ccto<1eidosi!,; didU<rlicJ ,11 ingreso 

ho::;pilaldrio, l.:i presencia de scpsis, tcr.1rwratur.i r,1ayor a lo!i 

40° C 1 cucntd lcucocJtarL:i mayor a 2), 000 1 retención de azo.:i-

d os )" he moc u lt iv o positivo ( 4). 

Una vez revisados los aspcclos r.1Js Jr.1port..rntcs del absce

so pcrlrrendl >' ,Je scilJlJr los cambios que se han prcscntudo a lo 

largo del prescnlc siglo t.:into en !,1 ("t.iopiltoqcniu, cuadro clínl

co, los 1.-cdios .:iuxili<lre!:. de Lliagnóst!co, el tratar.iicnto y, de en 

fatizar en la creciente dificult.1d par<1 el di.Jgnóstlco temprano -

sin va1·iaciones en ld r¡¡ort..1l1'J.1li, se presenta aquí .1lgunos ca.sos-



27 

de pacientes diabéticos con absceso pcrlrrcnal que ejcmplifican

lo anterlorr.lCntc expuesto. 
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MATERIAL Y ME TODOS. 

De los abscesos pcrlrrcnalcs diagnosticados en los scrvi-

c!os de Mcd!c!na Interna de los Hospitales General de Zona 1-A 

"Los Venados" y General del Centro Médico llac!on<1l del IMSS, se -

seleccionaron caso!i ilustrativos que originaron síndrorros comunes 

en la prilct!ca dlar.ia de la ncdicina interna y distintos del cua

dro clínico trad!cionJl (Cuatfr o 2 ), 

Caso l. 

Mujer de 6~ aiios con diabetes tipo II, de 24 años de cvolu 

c1!Ón , que ingresó al hospital con f !ebre y dolor .1bdorilinal )' lur11-

bar izquierdo a la percusión, cuadro que se cal.alagó cor.10 piclon~ 

fr!tls agud.1, la citología hcmatica mostró lcucocitosis de !L~,000 

/r.ir.1
3 con ncutrof illu >'aumento ele formas en bundy; l.i.s dctcrminl.i 

clones de glucosa, urca y crcatinina sérlca fueron normales. El

cxarncn de orina raostró .:ibundantcs leucocitos y b.1cter.ias; el uro-

cultivo desarrollo r,¡;Ís de 100, 000 colonlas de E. col! por mm3 

La radiografía del abdoncn fué normal. Se inic!6 el tratamiento-

con Trlr:ictoµrlr.1 y Sulfumctox(1zol y, cinco díus después, por- persi~ 

tencld de los síntomas,, se realizó urograffo excretora que mostró

gas en el polo inferior del rifíÓn izquierdo; se intervino qulrur

yicar.lCntc y se enconLrÓ un .:ibscl•so perirrcn.:il que fué drenildo. 



Diez días r.1ás tarde, en un segundo tiempo se realizó nefrectom!a. 

Caso 2, 

Mujer de 34 «ños con diabetes mellitus del tipo l de 14 -

años de cvolució,que ingresó al hospital por dolor lumbar derecho 

de r.:odcrada intensldad,dc tres días etc evolción. La citolog{a -

hcr;1.Ítica y las dcLer1.1inacioncs de gh1cosa 1 urea y crcatlnlna séri_ 

ca fueron nor1.1alcs; el cxar,;cn de orin.1 mostró critrocituria leve; 

la placa siti1plc de abdor.len reveló litiasis re.na! derecha que se -

corroboró con la urogrllf ía excretora, en donde se observó que or.!_ 

g inaba obstrucción calle lal. Se intervino qulrurgicarr.ente cncon-

trdndose,adcmJs de la litiasis, un absceso pcrlrren<ll. Se prac-

ticÓ nefrecto1.1í.1. Dos dL1s r,;Js tarde la paciente falleció con -

septlcc¡,¡ia y coagulac.lón intravascular discr.lln.:ida. 

Caso J. 

Varón de 57 años con diabetes del tipo lI de 12 años de -

evolc.ió, que ingresó al hospital por tur.1or palpable en hipocondrio 

derecho. La citología hci.1ática,las dcter1.1lnaciones de glucosa,-

urcu. y crcatinina ,sérica y el cxar..cn general de orina fueron nor .. 

rna les. La placa simple de abdo1,10n ¡;¡ostró una opacidad difusa de 

apL'Oxir.radar;cnte 10 cms de d.iá@etro en el hipocondrio derecho. 
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No se observó aire en el retropcritoneo, y el ultrasonido reveló 

un tumor renal. Se intervino quirurgicamente y .se cncontr.ó un-

absceso pcrirrcnal¡ se drenó el absceso del quc.:s.e ;uÚi~Ó E. ·e!?. 

11 y se reali~Ó nefrcctomia. El paciente se tr.ató con anfimi -

crobianos y se encuentra en bu~n estado. 

Caso 4, 

Mujer <Je ~l afias, diabética desde hacía 15 años, que in

gresó al hospital por ictericia de cinco días de evolución. La 

citología hcm.:Ítlca, lils dctcrmin..icioncs de urci1 )' cr.catlnina se-

rica y el examen de orina fueron norl.:1lcs. las pruebdS funcion~ 

les hc.pátlcas mostraron hipcrtransarninascmia y elevación moderad.a 

de la bllirrubina directa, datos que se lntcrprclaron cowo hcpat! 

tlLis reactiva; la radio~raf fo del abdorren fu<: nor ial. Diez 

días .1a.Ís tarde presentó dolor en el "uildrante superior derecho 

del abdor,icn con lrrltac.ión pcrHonc.11 loca litada, Se practicó -

estudio ultra.sónico que sugirió dio91,óstico tJe absceso pcrirrcnal. 

Se intervino quirurgic.:trncntc, se corroboró la existencia de un a

bsceso peC"irren.Jl y se UrcI1Ó; en un segundo tiempo se efectuó ne-

frect om!a. La biopsia hepática fué compatible con hepatitis 

rcact !va. 
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e.isa s. 

"'"'~r de 65 .1fins can diabetes mellitus del tipa II de -

cinco años de evoluc.lón, que ingresó al hospital par cuadro de-

abdomen agudo de tres horas de evaluc.ión. La citología hemát.!_ 

ca mostró leucltosls de 17,000/mr1!3 co·n neutrofllia y aumento de 

las formas en banda, hiperglucemla de 340 mgs/dl y urea y creat.!_ 

nina .sérica norlalcs; el examen de orina solo mostró glucosuria. 

La radio9raf !a de abd ornen mostró una 1r11agcn de aire en el cua -

drantc superior derecho del aiJdomcn, que se interpretó como pcr-

f orac1iÓn de v ísccra hueca. Se intervino quirurgicamcnte )' se -

encontró absceso perirrenal roto diseminado en retropcritonco. -

Se rea liil ó drenaje de 1 absceso 

llec.iÓ 24 horas .r.1ás tarde. 

Caso 6, 

nefrect o.mí.1. La paciente fa-

Mujer de 58 años de edad can diabetes mellitus del tipo 

II de 17 años de evoluc.ión, que lngrc.só ·11 hospital par auniento

dc v olumcn y ere pitaciión en e 1 1r,1us lo dcrcch o que se ex tend {a ha~ 

ta la fosa iliaca derecha. En la laparotor.1fo se encontró absc~-

so perirrcnal que dioecaba a la faseia de Scarpa y se extendía -

hasta el rmslo. Se drenó el absceso y se efectuó ncfrectom!a ;-

sin embargo, la paciente falleci6 dos díos despuds. 
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Caso 7. 

Mujer de 76 afios con diabetes ¡rcllitus tipo Il de 2~ a

ños de evolución, rctinopat!a diJbélica,sÍndromc nefrÓt!co e in 

surlcicncia rcn..:il crÓnlca,ncurop<ItÍa diubélica e ln!:.uficlcnciJ.-

artcr!,11 de rilicr,1llros inferiores. Diez t1í.1s antes de su lngrc-

so presentó f icbrc por lo que rcci!JiÓ peniclllna,rnclronidazol y 

u1i1lkac ina. Ingresó :il hospital por persistencia de la f icbrc -

y descontrol de la dl.1hctc.s. La exploración mostró cnf tscma -

subcutáneo en e.ira anterior de tór.ix y lc1s radlogr(1fías mostra

ron !J•IS libre perirrcnal y ncumomcd1.a::;Llno.Sc drenó un gran a-

bsccso pcrlrrcnul izquierdo, pero lil p.1cicnlc falleció tres ho

ras después de concluida 1.1 operación. 

Caso 6. 

Mujer de 68 afias etc cd.1d con diabetes mcllituo del tipo 

II de dos años tic evolución que ingresó con fiebre como Único -

síntor1ia¡ la uxploración t!sica fué norr.1al. La citología hcm..íti

ca, las determinaciones .~éricas de glucosa,urca,crcatinlnil y 

transamlnasas,cl cx<lr1.en general de orin.1 )' los cultivos de san

gre y orinJ. fueron negativos. L.i radiogrJfía del abdomen, la -

urograf!.1 c~crctor(1 'I el ultrasonido tamlJicn fueron noria les. -

Diez df.:is ,r,1ás t.1rde la paciente falleció. El estudio anatorw -

pataldgico rnostr6 u11 absceso µcrlrrt!nal unic~roo11tc y M~nifcstd -
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clones hist<>lÓgicas de coogulac.1ón intravascular disc.minada. 



CU1\llilO 2, 

Caracterlsticas de los casos. 

Caso llo, Edad Sexo Cuadro clfnico 
(afios) pred or.1inantc 

68 Femenino Ple lonefr il is aguda 

34 Femenino Litiosis renal 

57 Masculino Tumor pi! lpab le 

51 Femenino He pal it is rcac t !va 

5 65 Femenino Abd orren .igud o 

58 Femenino Ploflllosll is y celulitis por 
gérmenes pr oduc t ores de gas 

6 

7 76 Femenino Enf isc rno subcutánc o y 
ncumomcdlJ5tlno 

8 68 Femen tno F le hrc inexplicable 
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DISCUSIOH. 

En el presente estudio se ejemplif lea la tendencia al -

cambio en las r.ianifcstaclones clínicas que se han observado por

varios autores durante por lo menos las dos décadas anteriores; 

como son las siguientes: Detección de casos de absceso pcr!rre-

nal cada vez e on t.hÍs frccuenc la en mujeres ,ed,1d m.ís avanzad.1 en

los casos rcportados,el estudio lle estos pacientes c.1da vez con

,¡ . .as frecuencia por servicios de r,·.edicina intc.rna,cuadro clín!co

dc prcscntac.Ión que sugiere una patología muy distinta, la inci

dencia t.Jayor en nuestro :.icdio en pacientes diabéticos y la inva

riabilidad de una ~ortalidad elevada a pesar de contarse con e -

quipo mrÍs sofisticado para diagnóstico, así como r1lej ores técnl -

cas quirúrgicas y anestésicas. 

En el primer caso presentado, el cuadro cl!nico corres .. 

pendía a una plclonefritis aguda; diagnSotico erróneo más comun

mcnte craitldo en los casos de (1bsceso pcrirrcnal en toda su h1s

t ar fo. Era verdadera mente d lf íc 11 pensar en una e ompl icac iÓn -

como el absceso perirrenal en una paciente sin descontrol coota -

b6lico y buenas condiciones generales;sin embargo, la persisten

cid de la fiebre y el resto de la sintomdtolog!a por m•ÍS de cin

co días fuéel dalo que hilo sospechar ld posibilidad de absceso 

pcrirrenal, habicndose llegado al diagnóstico con relativa faci-

1 id ad. 
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En este caso se reunen dos de las tres observaciones que 

realiza Thorley en·su estudio, en donde comp<lra las característi

cas clínicas de los pacientes con piclonefrilis aguda y las de a

quellos que con diagnsotico inicia 1 tamMén de plcloncfritis agu-

da tuvieron como diagnóstico final de absceso pcrirrcnal. Estas 

son: Un porcentaje elevado (41f%) de estos pacientes eran diabéti

cos y la persistencia de la fiebre cinco d(as o mJs una vez lnst~ 

lado el tratamiento es frecuente en los casos de absceso perirrc

nal con di.ign<htico inicial de piclonefritis aguda (4). 

La irnportunc!a de este caso, es la de recordar el cr ltc-

rio de duración de la fiebre en las infecciones de las vías urina 

rias en relac.ión con la posibilidad de la cocx istcncia de un absce 

so pcrirt•cnal; lo que llevaría a un dlagn.Sotico temprano y evitar 

cor.1pllcaciones que pueden set· fatales, 

En el segundo caso, paciente to1:1bién dlabético, sin mani

festaciones de descontrol Metabólico, con dato!'> clÍnlcos, radio -

lógicos y de lahoratorio sugestivos de litiasis de las vías uri -

narias; sin evidencia urográfica de otra alteración sugestiva de-

absceso per irrcnul . Se llevó a cirugía con el fin de liberar la 

. vía urinaria y se encontró COr.10 hallazgo quir1irgico un absceso p~ 

rirrenal. En esta ocasión el diagnóstico es totalmente circuns

tancial y solo guiado por la investigación>' r.krncjo temprano de~ 
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na litiasis calicial obstructiva. 

En este caso se reunen dos de las condiciones más frccue!:!_ 

tcr.iente observadas por Salvatierra como prcdisponentes del absce

so perirrenal; estas son: La obstrucción urinaria con hidronefro

sis y la litiasis renal; a esta condición desde luego debe sumar-

se la infecc.ión (J). Bajo estas circunstancias debe sospecharse 

la posibilidad de absceso per irrena l. Desafortunadamente la pa -

ciente no pt"esentaba evidencia alguna de un proceso séptico sccu!:!.. 

dar io. Este es el caso desafortunado en donde falta cualquier !:_ 

videncia cl!nica o manifestaciones sugestivas de absceso perirre

nal, y que a pesar del tratamiento temprano la evolución fué fa -

ta l a e orto plazo ( 1 ) • 

La presentación del absceso perirrenal como tumor palpa

ble en el hipocondrio derecho del abdorrcn sin sintomatolog!a que 

oriente a la causa, sin alteraciones del laborator lo y solo co-

rroborac.lÓn radiológica, no se ha reportado en la literatura re

visada hasta ahora. El diagnóstico se hizo por estudio ultrasE_ 

nográf leo de la masa. La razón de 1 porque estos pac lentes cur -

san afebriles o sin alteraciones detectables en los examenes de 

rutina, es algo, para lo que no se tiene una explicación satis-

factor la hasta el momento. 
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Lo hepatitis reactiva es un car.ibio potencialmente rever-

sible en la fisiología y r.iorfolog!a hepática como consecuencia de 

la liberación de endotox inas bacterianas; la que desaparece con -

la eurac.ión de la infección (JO). Esta se ha reportado en lnfec 

clones de vías U['lnarfos corno la plelonefritis xantogranuloriiatosa, 

en cadtl uno de los 26 casos reportados por Malek (31); sin embar

go, en la literatura revisada hasta 1~1 fecha esto no ha sido re--

portado con el absceso pcrlrrcnal. Es probi.Jblc que en la cvolu-

e.Ión del absceso pcrirrenal, cspcclficamcntc en aquellos casos -

complicados con septicemia cursen con este problcr.1a. 

La expresión tlel absceso per irrcnal como un síndrorre ab-

dor.1inal agudo se ha reportado por otros autores como Campbell (l). 

Las 1.1anifcstaciones clínicas son explicables por la localización

de la colección purulenta en el espacio perlrrenal y/o pararrenal 

anterior, inmediatar,1011tc por detrás del peritoneo parietal. En

cste caso la dlsc~inaci6n de la infccci6n en el rctropritonco, con 

ar.1plia distribución del gas e irritación perltoneal, d.iÓ la impre

sión radlolÓglcu y cl!nica de un abdor,10n agudo por perforación de

.víscera huec.:i; aunque 1 la radlogr.:if !a de abdomen con rayo tangen--

eial pudo haber descartado estu posibilidad. Por otra parte, el 

desarrollo de coagulación intravascular dise1.1inada inducida por -

endotoxlnus bacterianas es un fcnór.cno bien conocido y causa de -

1,,ucrtc en pacientes .sépticos. 
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En el sexto caso que se reporta, la inf lltración del~•· 

terial purulento en el muslo llevó a varias consideraciones dia¡¡_ 

nósticas por diferentes servicios del hospital (médicos y quirÚ!:_ 

gicos), hasta que finalmente se consideró la posibilidad de abs

ceso per.lrrenal con drenaje através del cono inferior del espa-

cio perirrenal hacia la fosa lliaca, fascia de Scarpa y por Ült.!_ 

rao la infiltración del muslo en su totalidad. Lo radiografía -

de 1 abdomen c orr ob oró la sospecha por la pre sene iu de abundante-

gas peril·renal y postcriror¡cntc en la cirugía. Este mecanismo 

de diser1iinación de la lníccc 1ón es bien conoqido y se favorece -

por la falta de fusión de las fascias anterior y posterior en la 

porc.ión inferior del espacio perirrenal (21). Esto se ha repo!:_ 

tado cor110 una presentación poco usual del absceso perlrrenal por 

íloberts y cols. (32), sin embargo,quizá no sea una foria tan r~ 

ra de presentación, ya que por las mismas fechas que se presentó 

el caso discutido aq.u!, se tuvo la oportunidad de manejar otro -

caso con las mismas características. 

La extensión torácica de un absceso pcrirrcnal es un fe-

nÓricna desde hace mucho tiempo conocido (1 ), Sin embargo, esta 

extens.ión de la infección es generalmente por perforación dia -· 

farg.mática con drenaje al espocio pleural (2), foriación de fÍSt!!_ 

la bronquial (33); consolidación neumónica bu sal ipsllateral por-

probable drenaje linfático o implante por bacteremia (2 ). La e~ 

tens•iÓn medlastinal y enfisema subcutáneo torácico secundarlo no 



se reporta en la llteratura. Es probable que la infccc lÓn uva~ 

ce por e 1 tcj id o rctr oper ltonea l hasta e 1 rccd iast lno a través del 

hiato diafragm.:Ít!co posterior, 

Los reportes de Fiebre de Origen Obscuro (FOO} no suelen 

incluir al absceso pcrirrcnal en sus estadísticas como causa del 

síndrome ()4-36)¡ sin emburgo, los reportes de FOO causados por

el al.isceso perirrcnal, estudiados en servicios médicos son cadu

vez más frecuentes. En la revisión de Thorley, refiere que cl-

8% de los pacientes con diagnóstico final de absceso perlrrcnal

vistos en la décuda de 1950-1960, ingresaron al hospital como -

FOO o sepsis,micntras que, en el periodo de 1970-1974 el 45% de

los casos de absceso pcrlrrenal ingresaron con diagnóstico ele -

FOO o sepsis y solo el 18% en ese mismo periodo tcnfo el diagnó~ 

tico inicial de absceso pcrirrcnal (4), 
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CONCLUSIONES. 

a) El absceso perirrcnal actualr,iente es el resultado de 

la extens.ión de una infección de las vías urinarias al espacio -

perirrcnal y con poca frecuencia de una sicibra hemalógena bact~ 

riana o extensión de una infccc.!Ón de órganos vecinos. 

b) Los agentes causales más frecuentes son gérmenes gram 

negativos, quedando por establecerse la frecuencia de anaerobios 

y h or.ig os, 

e) Las manifestaciones cJ!nicas cada vez son mJs incon~ 

tantcs y se presentan cor.10 s!ndroroos comunes al internista, lo .. 

que r.1otiva que la r1ld)1 0rL.1 de los casos se estudien en scrvlcios

de Me d le ina ln ter na • 

d) La condición o prcmloa ,mJ's lmporlante para el diag-

nóstlco es tener en n:cntc la po5ibilidad de un absceso perlrrc-

nal en un paclentc con lnfeccJÓ~ urlnaria, FOO, tur.ior abdominal, 

dolor en cuadrante superior derecho, hepatitis reactiva, enf ise

ma mediastinal, celulitis torácica, piomiosltis, septiccmld, db

domen agudo entre otras. 

e) El diagnsotico una vez sospechado puede apoyarse en

la investigación de 1.1 inr,1ovllidad renal mediante urograf!o ex--
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cretora o bien, la .búsqueda del absceso por '""dios r.ias sofistic~ 

dos cor.10 el ultrasonido o TAC de abdor.ien. 

f) Adcr.1ás del manejo ant.lr,1icrobiano, el tratamiento de

berá ser siempre quirúrgico, tcnlr.ndo en cuenta que la r.iCjoria -

de las condiciones de un paciente séptico solo se logra con el -

drenaje del absceso. 

g) El pronSotico has la el mor,1cnto no se ha mcj orado y es 

probable que esto no se logre r.dcntras el clínico y el cirujano -

sigan esperando un cuadro c.l.Ínico 11 ci~íslco 11 p.1ra hacer el diagnó~ 

tico de ubsccso pcrirrcnal. 
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RECONENDACI OilES, 

a) En todo paciente con infección de las vías urinarias

altas con .más de una scr,1ana de evolución ,con rnala respuesta al ma

nejo antimicrobiano,o blen sea ésta recidivante, debe realizarse -

una urograf fa excretora con investigación de la r.10vilidad renal. 

b) En pacientes con patología urológica conocida, cvolu

c~ón atípica debe hacer sospechar e investiga~ un absceso perirre

nal. 

c) Adcr.rás de las entidades urolÓgicas predisponentes men

cionadas en el texto, la presentación de cualquiera de los s!ndro

r.rcs aquí Informados debe hacernos pensar que puede tratarse de una 

de las variadas formas de presentación del absceso perirrenal. 

d) Es necesario llevar a cabo un estudio prospectivo a -

largo plazo en pacientes con patología urolÓgica, tanto en d!abé-

ticos como en no diabéticos, con el fin de tratar de definir las -

características clínicas y criterios orientadores al diagnsotico -

de esta entidad; cuya ir.1portancia por su gravedad y dificultades -

para el diagnóstico J¡a sido tratada en el texto, 
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