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I. DEFINICION

E} absceso perirrenal se define como la presencia de material
purulento en los tejidos que rodean al rifon, generalmente en el
espacio que encierra la aponeurosis de Gerota.(!,2)

La perinefritis o paranefritis puede ser definida como una
inflamacién alrededor o adyacente al rifon respectivamente. Si la
infeccion se 1localiza camo una coleccion de pus en la grasa
perinefritica (entre la cépsula del rifen y la fascia
perinefritica) se utiliza el término de absceso perinefritico o

perirrenal . (3,4,5,6)



11. ANTECEDENTES HISTORICOS

El absceso perirrenal se conoce desde hace tiempo como una
grave complicacién de infecciones de vias urinarias y sistémicas.
El primer tratamiento con buenos resultados de un posible absceso
perirrenal tuvo lugar en 1474, cuando a un prisionero, del rey
frances Luis XI, llamado Franco-Archer de Meudon, se le ofrecio la
libertad si permitfa que el cirujano real, Germain Colot, abriera
un absceso que tenia en el flanco y que estaba drenando . (1,3,6)

Durante los siguientes 300 aros, aparentemente no se realize
cirugia a nivel renal. (1,7,8)

En el decenioc de 1750, los médicos ya bhabian descubierto que
los abscescs perirrepales eran de crigen renal y conocian su
relacién con la litiasis renal. En 1757 Hevan mostré en una
cirugia la relacion del absceso perirrenal con la presencia de
enfermedad litiasica renal.(1,8,9)

Los estudios con  mayor nimero de casos de pacientes con
abesceso perirrenal han sido realizados por Cambell en 1930 quien
reports B3 casos, posteriormente Atcheson en 1941 ana{izé 117
pacientes portadores de esta patologia. Veintiseis afos déspués,
en 1967 s=e reportan 7! casos por GSalvatierra y colaboradores
quienes trataron a este numero de pacientes en el Hospital de
Los Angeles en un periodo de 12 afios y quienes concluyen que el
tratamiento debe ser combinade con antibisticos y dremaje

guirurgico, incluyendo nefrectomia .(8)



111. ANATOMIA

Son dos organos voluminosos y de color parde que tienen las
siguientes dimensiones: 10 cm de longitud, S cm de ancho y 2.5 cm
de grosor, npesar 120 g., se les describe polos superior @
inferior, cara anterior y posterior, borde externo tonvexo y boarde
interno que presenta una concavidad, el hilio. Se encuentran
situados en los canales paravertebrales sebre el musculo psoas,
seextienden desde 1a duocdecima vertebra dorsal hasta la tercera
lumbar. £1 riRon derecho tiene situacieén mé&s baja por el volumen
del higado, el higado cubre las zonas que guardan relacién con el
higado y can el yeyuno, y falta en las dreas de contacto conla
gléndula suprarrenal, el ducdeno y el colan. En el ridsn
izquierdo, las areas géstrica, esplénica y yeyunal estan cubiertas
de peritonea, y desprovistas del mismo las zonas suprarrenal,
pancredtica y colica. E1 ' diafragma se encuentra hacia arriba y
hacia ahajo de adentro afuera los masculos psoas, cuadrado limbar
y transverso del abdomend tambien guarda relacien con el duodecimo
nervio intercostal, los nervios abdominogenitales mayor y menor,
loes senos costodiafragmaticos, los arcos del psoas, cuadrado
lumbar y transverso, la undé:}ma y duodecima costilla hacia la
izquierda y la duodecima a la derecha. El hilio del rifén se abre
en un espac;u ocupado por grasa, el seno renal, por el que pasan

los vasos, nervigs y la pelvis del rifon.



Cépsul; adiposa y fascia renal. Ademas de la proteccisn que le
brinda su situacién profunda en la regién lumbar, el rifén estd
rodeada de la capsula adiposa, £5 una formacion especializada de
la grasa extraperitoneal general, cuyo tejido conijuntive se
condénsa sobre la superficie de la viscera, rodeango al rifiec en
la fascia renal. Por detras de la fascia renal hay ‘otrn
actmulo de grasa, el peloton pararrenal. €n el hiljo del
rifdn, la fascia se fusiona con la adventicia dé los vasos
renales; hacia arriba envuelve a la gléndula suprarrenal y emite
un tabigque delgado que la separa del rifén para continuarse con el
tejido conjuntivo subdiafragudticol hacia abajo se fusiona con el
tejido conjuntivo extraperitoneal general, #£1 cual es mas débil
donde envuelve al uréter jusnto con el rifién.

La lortalizacién anateémica del rifon define la extensisn de
abscesos nacidos en el rifon.(8,)

Este érgano estd limitado dentro de una cépsula delgada de
tejido ronectivo y rodeada por una capa de grasa junto con las
glandulas suprarrenales. La grasa estd incluida en la aponeurosis
de Gerota la Eual se fusiona con el diafragma centinuandose por
abajo con la grasa pélvica, el espacio estd limitado a los lados
par 1la union de la aponeurosis de ferota can la aponeurasis
transversal, y por detras con la aponeurosis gue cubre al psoas,

hacia adelante la aponeurpsis de Gerota cruza la linea media y es



anterior de los grandes vasos continuandose con la del lado

contralateral. Todaos estos son los planos que rigen las

direcciones en las cuales se puede extender la infeccion e

influyen en las manifestaciones clinicas del padecimiento. (1,3,8)



IV. EPIDEMIOLOGIA

La frecuencia de absceso perirrenmal en 1930 fue de 0.1 % de
todos los pacientes en un hospital general y del 0.2/ de todos
los casos urolégicos (4,9,10)

Una disminucién en la prevalencia de 0.044 de todos las
admisiones se encontre en la experiencia del Hospital ankin?
entre 1940 y 1950. (10,11)

En el estudio repnﬁtado por Thorley en 1974, de los 52
pacientes estudiados durants el pericdo comprendido entre 1957 a
1972, el 5&% eran mujeres, con predominio en la raza blanca en el
544, y con predominio de presentacién en el rifon derecho. ﬁan
dichas observaciones encontro gque la frecuencia de absceso
perirrenzl se encontraba en incremento ya que en la década de 1930
a 1940 se presentaron 0.9 casos por afc par 10 000 admisiones,
posteriormente en [940-1970 1 caso por afio por 10000 admisicnes y
entre 1970y 1974 1a frecuencia se incrementé a 1.3 casos por afio .

Actualmente corresponde a un 0.01 3 €.048% de los ingresos a
los hospitales de Estados Unidos. (9)

En la mayoria de los estudios publicados, encontramos que hay
un predominio de absceso perirrenzl en el sexo femenino con
relacion 3/1, as{ mismo aungue el factor racial no es determinante
se ha encontrado con mayor frecuencia en la raza blanca,

predominande en la tercera y cuarta decada de la vida,



V. FACTORES PREDISPONENTES

Dos grupos de pacientes pueden estar afsctados comunmente por
perinefritis, Pacientes caquécticos o debilitados severamente y
aquellos que sufren enfermedad generalizada que estan postrados
que tienen una infeccisn hematogena en el espacio perinefritico,
selo o como una de las multiples manifestaciones de la septicemia.

Atcheson reporto mas de un 25% de los 117 pacientes eran
portadores de enfermedad sistémica, (2,3,9)

Numerosos casos de perinefritis se han reportado en pacientes
con tuberculesis sistémica (12,13). El otro grupo de pacientes
que pusden ser afectado por perinefritis son los que se encuentan
con enfermedades urclégicas graves y cuentan en mds de la mitad de
los casos en las series reportadas. (2,4). En este grupo
perinéfriticn representa una extensién de enfermedad renal
primarta. Causas wurologicas frecuentes de perinefritis son
tuberculosis, granulomas, sifilis, parasitosis, defectos
congénitos, obstruccién  del tracto urinario con dremaje
insuficiente, hidronefrosis infectada, pionefrosis o ciruglas
prev}as.(?,lo)

La frecuencia de perinefritis en pacientes diabeticos admitidos
durante 20 afos en el Hospital de New England. fue de 0.02% , en
i1t pacientes de las 60 000 admisiones . Sin embargo la frecuencia

ha ido en aumento hasta la actualidad



El incremento de la frecuencia de perinefritis en pacientes
diabéticos puede estar relacionado patogenetitamente & los
siguientes factores: La alta suceptibilidad a las infecciones de
los pacientes diabéticos especialmente en los €asos con mal
control metabslico y 1a alta frecuencia de infecciones en vias

urinarias .(3,9)



vl. ETIOLOGIA

Semple en 1939 y Atcheson en 1941 observaron que lcslcultivos
de orina pasitivos y la piuria eran frecuentes en pacientes con
abscesos perirrenales, considerando por tal razén que estos
abscesos se debian a una diseminacian hematogena de infecciones a
distancia hasta la corteza renal, seguida de infeccisn al nspacié
perirranal, m&s bien que de una infeccién directa de dicho espacio
sin participacién del rifon. Esta teoria ha sido aceptada en
general y en la actualidad se considera que la mayor parte de los
abscesos perirrenales resultan de diseminacien hematogena de
bacterias del rifen o infecciones ascendentes de vias urinarias.
También se han observado abscesos perirrenales causados por
infeccisn de arganos centiqguos como cuerpos vertebrales,
intesting, pincreas, apendice, higado, etc.(8,9)

Cambell sefaloc que la infeccién del espacio perirrenal puede
producirse por transporte de bacterias a traves de vias linfdticas
retroperitoneales procedentes de estructuras pelvianas
afectadas.(7)

La mayor parte de las infecciones hematogenas son causadas por
Staphylococcus aureus y dependen de infecciones a distancia
provocadas por este microorganismo. (3,8,12,13)

Mycobacterium tuberculosis era frecuente en el pasado y se
depositaba en el rifon por via hematogena. Recientemente se ha

sefalado Candida albicans como agente causal de absceso periﬁrenal



metastdsico. (10}

El origen de los gérmenes que en ualtima instancia pravocan la
diseminacién hemategena al rifon suele ser una infeccién cutanea o
dental, aunque también se han sefalado la osteomielitis como
fuente lejana de infeccien. Las bacterias inicialmente se
depositan en la corteza remal, por 1a intensidad del riege
sanguineo en esta parte del rifon. Entonces se desafrnllan focos
miiltiples de microabscesns que posteriormente establecen
coalescencia y forman macroabscesos corticales gue pueden romperse

en el espacio perirenal.(9,14,15)



VI1. FISIOPATOLOGIA

Mas del 75% de los abscesas retrnperitcnealés son de origen
renal y deben distinguirse de los causados por enfermedad
intestinal u ostiomelitis.(14,14,17)

La anatomia del espacio perirrenal determina en gran
prnpnrc}én el curso de la supuracién y las lineas de extensioén.
El proceso supurativo puede surgir en el rifion y extenderse dentro

_de la grasa perirrenal y seguir un camino de diseminacian por via
hematica y linfidtica o bien por ruptura directa de la corteza del
rifon dentro de la grasa perinefritieca.(!,3,8)

Esta forma de diseminacion ha sido clasificada como absceso
perinefritice secundario y er algunos casos los abscesos
perirrenales desarrollan en forma inicial una lesien supurativa en
el parenquimz o pelvis repal. La diseminacion hematéegena puede
ocurrir en la grasa perirrenal por procesos supurativos 2
distancia. Esta inoculacién metastiasica es denominada “absceso
perirrenal primario” y se presents principalmente en niAos. Una
tercera forma de acceso al espacio es por extensién directa. tal
como ocurre en la  ruptura del apéndice retrocecal o procesos
supurativos del torax. (8,18}

El material purulento puede acumularse en el espacio perirrenal
incrementando de tamafio hasta alcanzar grandes dimensiones que se
puede extender hacia uno o todas las 5 direcciones del espacio

perirrenal. (1,3,8)



VIII. CUADRO CLINICD

ta historia de la enfermedad puede ser muy variada, el
principio puede ser réapido o lentamente progresivo. El dolor es el
sintoma mds comin y frecuentemente el primero que aparece, se
presenta constante en el 4&ngulo costovertebral de forma
caracteristica, sin embargo puede estar localizado exclusivamente
en el flapco ipsilateral en el 70% de les casos o bien en abdomen
en el 454, o estar en combinacien con sensacien de malestar. Este
puede ser exacerbado por la hiperextensicon del muslo por
irritacisn de musculos lumbares. &n ocasiones puede encontrarse
contraccian muscular del lado afectado. En raras veces el paciente
se encuentra sin dolor y no hay irritacien a la percusion lumbar.
$1,9,17,19)
La fiebre ocurre en el 834 de todos los pacientes que tienen
absceso perirrenal, ésta puede ser mayor de 390C . (1,26.21,22)
Los otros signos y sintomas con dificultad diagnestica y gque
merecen mas atencién por su  caracter y severidad. (10,23,24)
Distencisen abdominal, wvémito, tos, hipo, disnea, constipacisn o
diarrea que pupde involucrar el apendice, colon, pleura o
pulmones. Malestar gqeneral, pérdida de peso, escalofrio y
diaforesis pueden ser otras caracteristicas. (26,27) Reqularmente
la sintomatologia urinaria unicamente se puede encontrar cuando
hay lesién inflamatoria en vias urinarias bajas, encontrandose en

la tercera parte de los pacientes. ({,26)



En la mayoria de los pacientes la presentacian de los sintomas
es de por lo menps 2 semanas. (3} Thorley reporta gue 50% de los
pacientes tienen sintomas alrededor de 2 semanas, y ARdachi y
Carter asi como Truesdale han reportado una duracién alrededor de

42 a 55 dias respectivamente (3,9,156,18}



SIGNOS Y SINTOMAS

~TQNO/SINTOMA ~EBESENTACION
Dolar en flanco 60%
Dolor abdorninal 40%
Fiebre 70%
Nausea y vomito 20%
Perdidza de peso 15%
Disuria 10%
Hematuria ) 10%

Sepsis 5%

- 14 =



IX. EXPLORACION FISICA

El examen fisico puede revelar la ' presencia de una masa
visible en la regisn lumbar en el &9% de los, casos o en abdomen
{304)y con la presencia de eritema, calor y edema localizado.
Otros autores reportan la presencia de masa palpable hasta en un

'50 % de los casos, probablemente porque en ellos la invasisn de la
grasa perirrenal ocurre en forma paulatina y da tiempo a
desarrollar una gran coleccian, ésto obliga a efectuar el
diagnsstico diferencial con los tumores verdaderos.

€1 abdomen puede estar rigido, distendido si&ulando una lesién
intraabdominal, ya que corunmente se acompaia de alqunos signos a
la explaracien fisica que sugieren irritacién. peritoneal.
1,3,9,418,28)

La diseminacion del gas a partir de un absceso perirrenal con
diseccion de los tejidos a travées de vias anatemicasdepoca
resistencia puede adoptar formas inesperadas. Una forma no rara es
la presencia de aumentode volumen, crepitacién por gas y dolor en
el muslo, sintomastipicos de piumius{tis y celulitis. En algunos
casos (10%) ésta es la manifestacion predominante .

Se ha manifestado en un pequefo pnr:ektaje de pacientes (5%)
como alteraciones en en estado de conciencia ya que puede
condicionar daRo cerebral y presentarses come un cuadro

psiquiatrico.



La sepsis se ha presentado hasta en el 204 de los cases,
condicionada por la infeccién a ese nivel y el tiempo de evolucisn
sin un tratamiento oportuno, ésta ademds puede  ser una

complicacién que l1leva a la muerte a los pacientes,



X. DIAGNOSTICOD

Se ha observado en numerosos. reportes que el diagnéstgcu de
absceso perirrenal fue evidente al ingresar en el 15 al 25% de los
pacientes incluidos en los diversos estudios, y &1 diagnéstico
correcto sclo 5; establecis al efectuar la necropsia en 25 a 35Y%
de los casos o bien durante la laparatomia exploradora en un 30 a
40%. (9,10} .

fAsi mismo se ha repurtado por Thorley que el diagnestico
correcto de absceso perirrenal se establecié en un promedio de 12
dias después de ingresar a un servicio médico y en 2 dias
posterior 2l ingreso en. un servicio quirtrgico, con variaciones

importantes en cuanto a la mortalidad .(9)

Para el diagnéstico es muy importante tomar en cuenta la
evolucién del padecimiento, los antecedentes de enfermedades
sistemicas principalmente 1la diabetes mellitus, e infecciones o
patologia a nivel de vias uriparias previas, los datos relevantes
a la exploracison fisica y los examenes de laboratorio y gabinete
para apeyo diagnéstico, en un 30% de los casos se puede presentar
en forma tipica sin embargo puede adoptar- mGltiples cuadros
clinicosy por la que se ha considerado. una de  las patologias de

diagnestico dificit,



A, EXAMENES DE LABORATORIO

Los examenes de laoratorio de rutina no son especificos. La
velocidad de sedimentacien puede estar invariablemente elevada,
encontrando en una tercera parte de los pacientes upa
eritrosedimentacién mayor de 100 mm por hora, La fermula blanca
generalmente esta aumentada en aproximadamente el 904 de los
pacientes reportandose mayor de 20 000 leucocitos por milimetro.
Cerca de 25 % de los pacientes tienen anemia con  Hb mencr de 10
g/dl y aproximadamente el 25% tienen elevacién de nitrogeno .ureico
mayor de 40 mg/dl.(3,8,9,10)

Los micreoorganismos aislados de abscesos perirrenales
comunmente son gramnegativos principalmen;e Proteus y Escherichia
coli, las Euales se encuentran en mas del S50% de los casos. (3,95)
De los abscesos cultivados el 14% reporta Staph aureus y otro 13%
muestra mas de un organismo, Los hemorultives son positivos en un
10 a 40% de los casos y el urocultivo emun 50 a 80% Los
patogenos aislados de cultivos de absceso ne guardan correlacion
con aquellbs aislados de la orina , aobservando discrepancia

algunos autores en un 304 ,(8,10,22)



B. ESTUDIOS DE GABINETE

Placa posteroanterior de Torax. El valor de la Rx de torax en

la evaluacien de un paciente en el que se sopspecha absceso
perirrenal puede no ser necesaria. Los hallazgos encontradns
incldyen elevaciéon diafragmatica, derrame pleural, empiema,
absceso pulmonar, infiltrado en léhulas inferiaores o atelectasia,
y lesion apical particularmente en pacientes con antecedente de
absceso tuberculoso. (3,8,28,29)

Placa simpie de Abdomen. Tambien puede ser de utilicad. Las

anormalidades mas comunes incluyen escoliosis toracolumbar con la
concavidad hacia el lado del absceso, efecto de masa, litiasis
renal, pebre visualizacién o ausencia de la sombra renal
borramiento del psoas, gas en el rifon afectado o area

perinefritica y signo de Mathé's de fijacisén renal. (B,28,30)

Pielografia intravenosa. La PIV con tomografia pueden mostrar

anormalidades desde un 80 a B8 %, esas anormalidades incluyan
pobre visualizacien o exclusién del rifon, presencia de
masas,desplazamiento del rifcn, pelvis renal o ureter, calculos,

caliectasias y obstruccién del tracto uripario.{3,9,28)

Gamagrafia renal. El gamagrama con radionuclidos galio &7 ©
indio 111 no han tenidn un papel importante para el diagnastico de

absceso perirrenal. Estos estudios requieren de 48 a 72 hrs. antes



PLACA SIMPLE DE ARDOMEN EN DONDE SE ORSERVA LA PRESENCIA DE
FIG. 1 GAS PERIRRENAL (FLECHA)



de que puedan tener upa interpretacien adecuada, y los detalles
anatomicos no pueden distinguirse de tumor, necrosis tubular
aguda, pielonefritis u otra enfermedad del parenguima
renal, (31,32)

El galio &7 se introdujo inicialmente como un estudio para
buscar neoplasias en 1950. Es as{ como 1a imagen con galio ha
sido utilizada para el diagnéstico de neoplasias y enfermedades
iﬁflamaturias, especialmente del abdomen  cuando hay una
presentacion clinica inespecifica. En el rifon, el gamagrama con
galio ha sido wutilizado para detectar infeccién, ademds para el
diagnéstico de neoplasias intrarrenales y {ocalizacisn de
infecciones del tracto urinmario y para distinguir una necrosis
renal aguda y rechazo en el alotransplante renal. Sin embargo &1
uso del gamagrama con galio en el diagnéstico y tratamiento de
enfernedades renales es controversial,(31,32,33) .

El metanismo del galio en el foco inflamatorio no se ha
establcido con certeza. Basados en estudios experimentales se
incrementa la concentracisn de galio por el ergano infectado
encontrandocse varios mecanismos, 1) incremente de la vascularidad,
2) acumulacien de proteinas, J)imarcador de leucocitos y' 4)

microorganismos. (32,33)



FIGURA 3. ACERCAMIENTO EN DONDE SE OBSERVA

CLARAMENTE LA PRESENCIA DE GAS PERIRRENAL.



Ultrasonide. Al igual que la PIV -y la tomografia, el

\
ultrasonido &s un buep método diagnéstico, puede mostrar la
sombrid de una masa ecolucida, ocasionalmente multiloculada, con
ecos internos, que representan material necrotico. S5i los abscesos
son causados por microorganismos formadores de gas la masa puede

ser altamente ecogénica. (9,28,34,35)

Tomografia computada., La tomografia computada es la técnica de
eleccien para el diagnastico de absceso perarrenal, ya que
identifica la lesisen y define ctcon presicién la extensién
anatemica. Las anormalidades incluyen® la presencia de masa o
tejido de menor densidad, con reforzamiento posterior a 1la

aplicacién del medio de contraste. (3,28,3%,37,39)



FIGURA 2. ULTRASONIDO RENAL EN DONDE SE OBSERVA

LA PRESENCIA DE UN ABSCESD PERIRRENAL.



XI. . TRATAMIENTO

El método terapéutico de mayor importancia es el drenaje de
' absceso para el tratamiento en este'tipn de pacientes.

Thorley, en su estudio observe que en personas sometidas a
drenaje quirtrgico, el tratamiento con antibiotico po.afecté la
supervivencia.{?)

Salvatierra sefalé resultados similares, todos 1los pacientes
que noc se sametieron a drenaje quirtrgico del absceso perirrenal
murieron, mientras que solo 14 de los 45 pacientes con tratamiento
quirdargico fallecieron. (B} ’

Malgieri, en un estudic realizado, sefalé una mortalidad de 75%
en enefermos tratados unicamente con antibiséticos comparado con
10% en los sometidos a tratamiente quirurgico.22)

El mejor metedo para drenaje de los abscesos perirrenales es
objeto de controversia.

" Mas recientemente se ha recomendado el drenaje percutaneo
con sonda, guiado por ultrasonido o tomografia computada.(3%,40)

Sin embarge ninguno de los estudios describe los criterios para
utilizar drenaje percutaneo y drenaje quirirgico, ni los factores
gque pudieran contribuir a la recurrencia o persistencia de la

infeccién. (38,3%,40)



El tratamiento antibiético, es un complemento muy importante del
drena je de absceso. Es importante tomar en cuenta el resultadode
los cultivos para iniciar un tratamiento con el antibistico
especifico. (41)

Como se sabe los gérmenes gramnegativos, principalmente E. coli
y Proteus mirabilis son los agentes causales del Abscese
perirrenal, aunque a §. aureus corresponde un numero importante

de estas infecciones.



XII. MORTALIDAD

A pesar de 1los grandes adelantos logrados en las técnicas de
obtencian de imagen renal, terapéutica antibistica, e
intervenciones quirdrgicas, durante los dGltimos 20 amos, la
mortalidad global de esta enfermedad sique siendo mayor de 20 a
50% en algunos estudios, mientras que otros autores reportawn una
mortalidad nula o de 5% para el tratamiento desde 1940 hasta
1986.(7y)

La mortalidad suele estar relacionada al retardo en el
diagnéstico correcto 2 su debido tiempo, siendo los factores
principales que contribuyen a 'la dificultad diagnéstica y por
tanto, a 1la pota supervivencia de pacientes con abscesos
perirrenales, la constelacién variable de sintomas gue existen
cuando se valora el individuo y el curso de la enfermedad.

El pobre pronésti&o se ha asociadoademas a la presencia de
patologia previa 2 nivel de vias wurinarias como infecciones y
obstrucciones. As{ mismo la presenciz de descontrol metabslico en
pacientes portadoées de d
diabetes mellitus y sepsis. Debiendose de tomar en cuenta los
niveles de nitrogeno uréico mayor de 50mg’100 ml, cuenta
leucocitaria mayor de 25 000 por mm3 y un hemocultivo positivo que

también empobrecen el pronéstico .



PRESENTACION DE LA CASUISTICA

OBJETIVD
Determinar 1las caracteristicas, forma de presentacién y
frecuencia de absceso perirrenal de pacientes admitidos en el

Hospital de Especialidades CMN SXXI

MATERIAL ¥ METODOS

Se realiza un estudio retrospectivo en el que se incluye a los
pacientes que ingresaron al Haspital de Especialidades del Centro
Medico Nacional por el servico de Admision continua énn
diagnésti:n de Absceso perirrenal en el lapso de 10 aRos
comprendido entre 1981 a 1991 y que recibieron tratamiento en
esta unidad, Los datos fueron cbtenidos de expedientes y

estudios de necropsia realizades durante el tiempo menciorado.



RESULTADDS

Se identificaron en total de 25 pacientes de los cuales 22
(88%) fueron mujeres y I (124) hombres . Con promedio de edad de
48.464 afos, dentro de un range de 19 a 75 aRops.

Dentro de los factores 'predispnnentes para la presencia de
absceso perirrenal encontrados en los pacientes estudiados la
diabetes mellitus estuvo presente en 17 de los 25 pacientes
(6@%), en sequndo lugar la litiasis renal se encontré en 3 de los
pacientes estﬁdiados (12%4), infeccisn de wvias wurinarias en 2
(8%}, y enun caso la presencia de abscesos gluteus‘ (4%}, asi
mismo 2 (B%) pacientes no tenlan ningin antecedente patclogico,
conociendose previamente sancs.

El tiempo de evolucion del padecimiento fue muy variable con un
promedio de 52 dias, refiriendose desde 3 dias hasta 2 afos-

Ei cuadro clinico . fue muy variado encontrandose el dolor
abdominal en los 25 pacientes (100%), desde un dolor localizado en
el 0% de los casos, difuso en 8 pacientes (32%) y manifestado
como un cuadrpo de abdomen agudo en 2 pacientes (8%},

La fiebre se& presents en 17 (4B%4) pacientes como sigﬁn
acompaiante, observandose temperatura mayor de 3Bo C. de

pradominio vespertino.
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La presencia de masa palpable se encontrs con unma frecuencia
de 44% de los casos, en region lumbar en & pacientes y en flanEo
en los 5 restantes, con localizacien en rifon derecho en 16 de los
casos. Otros de los sintomas acempafantes fueron disuria (28%),
nauseas y vamito en el {&4% y alteraciones del estado de alerta en
3 pacientes (12%) sin identificar upa causa aparente.

Se realizaron estudios de laboratorio encontrandose en la
férmula blanca, leucocitosis en 18 de los e¢asos, con un promedio
de 13, 300 leucocitos, reportandose bandemia en 50% de los casos,
cuenta leucocitaria normal en 5 pacientes y leucopenia en 2 casos.
No se encontraron variaciones en cuanto a las cifras de Hb y Hto.
Asl mismo se encontra hiperglicemia hasta de &80 mg en 17
pacientes (468%) y en B pacientes 11a glucosa se reporté menor de
200 mg. En 3 pacientes se reportsd una elevacién de azoados mayor
de 2mg de creatinina. Se realizé examen general de orina en 12 de
los 25 pacientes con la presencia de leucocituria en 12 pacientes
{48%) .

Se reportaron 16 cultivos con desarrcllo de E. coli en 7 de los
casos, S. aureus en 4 pacientes, klebsiella en 3 y 5. epidermidis
2sl como proteus en 2 casos resepectivamente, y un desarrollo de
mas de un gérmen en 2 de los cultives realizados,

Los principales estudios de gabinete con los que se realizo el

diagnéstico fueron:
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Radiografia simple de abdomen con alteraciones en el S0% de los
casos. El US renal que se realizo en todos los pacientes
encontrandose datos sugestivos de absceso perirrenal en 18 de los
casos (72%), la urografia excretora realizada en B casos para
cotroboriar el diagnéestice y la tomografia computada de abdomen
que confirmé diagnéstico en 5 de los casos en los que habia duda
diagnéstica, as! mismo con la necesidad de realizar arteriografia
renal en 1 paciente para descartar patologia neoplasica.

El tratamiento quirurgico se llevé a cabo en la mayoria de los
pacientes (22 casos conbinado con terapeutica antimicrobiana.
utilizando doble o triple esquema. Unicamente en 2 pacientes se el
tratamiento fue médico y la puncién quiada por ultrasonido se
realize en t paciente.

€]l esquema de antibistico utilizado con mayor frecuencia fue la
combinacien de cefalosporinas de tercera geperacidn principalmente
cefotaxima y ceftazidima mas aminoglucesido {(amikacina) en 40% de
los casos (10 pacientes), el resto con combinacien de
aminoglucosido con metronidazol, o penicilina cristalina y en 3
p%:ientes un triple esquema.

En nueve de 1los 25 pacientes se presentaron complicaciones de
las cuales 1a sepsis se encontré en 3 pacientes (124),
pielonefritis en 2 casos y otras come neumonia, fistula,
trombosis venosa y absceso perirrenal recidivante en 1 caso

respectivamente.
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La mortalidad fue de 16% de los pacientes como consecuencia de
las complicaciones y descontrol metabélice ya que 3  de los

pacientes que fallecierecn eran diabéticas.



COMPLICACIONES




DISCUSITAON

€1 abseso perirrenal es una patologia con escasa frecuencia
como se ha mencionado en la literatura abarca el 0.05% de las
admisiones hospitalarias, sin embargo algunos autores han mencionado
en la deécada de 1970-1980 upa frecuencia mayor que llega al 1% en 100
000 admisiones hospitalarias, en nuestro medio aungue npo contamos
con estadi{sticas la frecuencia es muy baja llengando al 0.03%, en el
presente estudic, se observaron unicamente 25 casos durante los
afos de 1981 a 19%1. As{ micmo se encuentra acorde ton la fiteratura
mundial encuanto al predominio en el sexo femenino , encentrando una
frecuencia de BO4%, y uUnicamente 20% de los casos fueron hombres,
probalemente se encuentre esta incidencia por condiciones hormonales
propias de la mujer, sin embarqo hasta el momento no se han estudiado
estos aspe:gnsa por otro lado el factor predisponente que se encontro
en la gran mayoria de los pacientes fue la presencia de diabetes
mellitus, de larga evolucién coincidiendo cgn un descontrol
metabolice importante observandose glicemias mayores de 250 mg en
el 704 de los pacientes estudiados, con datos similares a los
reportados praviamente en la literatura ( 9, 10}

Liama la atencién el tiempo de evolucién encontrado en 3 pacientes



hasta de dos afo, sin embargo esto seria cuestionable, el promedio
fue de 52 dias, con un minimo de 3 dias. En la literatura se menciona

un promedia de evolucien de 30 dias (10,11)

El cuadro clinico presentado por los pacientes eswtudiados, es
similar al reportado conpredominio del dolor absominal y la fiebre
como sintomas clave y presentandose hasta en el BO% de los casos
esto se encuentra de acuerdo a las caracteristicas anataomicas o de
localizacién del rifon, asi mismo encontramos gque el riRon més
frecuentemente afectado es el derecho, probablemente intervengan
factores como la relacien gue guarda con el marco célice e higado y
por su ubicacién en relacién al rifon contralateral . Es importante
mencionar que unc de los signos que se observa con relativa
frecuencia es la presencia de masa palpable en abdomen o bien en fosa
renal que si bien no el signo principal en otras series en la nuestra
se presents con una frecuencia de 44%, la importancia que fevierte
esta situacian es su diagnastico diferencial con patologia neoplasica
st #sta se presenta asintomitica coma en 3 de los pacientes

estudiados.

A pesar de ser uno de los problemas diagnosticos cuando se
manifiesta de forma inusual o hasta cierts punto rara , con los
avances en los estudios de diagnéstico es posible hacer el

diagnéstico preciso e iniciar un tratamiento oportuno.



El tratamiento debe de ser mixto tantoc médico como guirurgies,
tomando en cuenta gque la principal etiologia es la presencia de
gérmenes gram negativos, se debe decidir antibisticos que actuen a
ese nivel y en casos especiales o que se cuente con la sensibilidad
al microorganismo, utilizar el antibistico adecuado, en nuestra serie
se utilizaron antibiéticos como cefalusporinas de tercera generaciaon
con aminoglucosidos para ampliar el espectro. El drenaje guirurgico
es el principal punto en el diagnastico , y en la actualidad continua
siendo controversial la relizacién de drenaje por puncién, ya que
aun no se han establecido los parametros para llevarsea cabo en

lugar de el drenaje quirurgica.
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