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INTRODPDUCCION

Importante ha sido el estudio de los pacientes
de abaceso perinefritico atravez de la historia.

Cada vei'que nos adentramos en ello encontra—
nos mucth‘enigmas que con técnicés modernas sé van
descubriendo y que narramos en el trangcurso de éa-
te estudio que hemos realizado, obedeciendo a un im
pulso de un mayer conocimiento del mismo y que viene
da obgervar el padecimiento o sufrimiento de varios
de éstos enfermos durante el tranécﬁrso de nuestra-
preparacidén ,

Esperamos sea de utilidad para esclarscer la=-

gran interrogante que la patologia encierra.
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Y.~ INTRODUCCION,

Dofinicidn.

. Perinefritis o paransfritig ( del gr. para o al lado ¥y nephrds
-« rifiéa )}, puede ser definlda como una inflamacién alrededer o ad
“yacente al rifién respectivamente, si la infeccidn es localizada ,
?entonces el términoe se ha considerado como abscesc perinefritico-
;o perirrénal gsobre todo si hay una coleceidn del pus sellada en -
‘1la grasa perinsfritica. .

_ Poca o ninguna distincién sen hechas en la literatura entre eg

tas entidades, y, los términos son intercambiables (4),.

La acumulécién de un procaéo infecciogo -en el espadio perine~
fritico- con frecuencia producen un error de clasificacidn en sig
=nos(y gintomas que van en detrimento del diagnéstico preciso (2,2)

"Hay pocas enfermedadess gque craan tanta dificultad en el diag-
-néstico para los urdlogos como para otros especialistas como la -
gque nos ocupa, en la cual el médtodo precise del exdmen uroldgico-
nos provee de muy poca carteza® (2).

En jusgo la caprichosa prasentacién de la patologia, que el -
. eYror en el diaghfstico ¥y tratamiento trae consigo graves conse—
cuencias estando a prueba constantemente el juicio del médico ha=
cfendose entonces apropizdo, hécer una revisién de aspectos obje-
tivos no sdlo del procesc infeccloso y valorar una y otra vez 1la
prueba que como zuxilio utilizamos (1,2,3).

Cabe mencionar que el absceso perinefritico es una patologfa -

poco comin y ocupa el 0.04% de lag admisiones en hospitales (4),




I1,- HISTORIA.

Un posible absceso perinefritico es anotado en 1474 cuando
un prisionero franco Archer de Meudon fué 1ibérado nor Louis-
XI al permitir que el médico frances Germain Calot evacuara -
" un absceso cerca del rifién (1,2). Los hechos son muy pocos =
precisos y hay cierta confusidn en los diferentes reportes -
con respecto a la evolueidn, lo que =i concluyen es que a =
Archer le fué admirablemente (1,4). Por 300 afios aparentemente
los cirujanos no realizardn mds que lo deserlto anteriormente
es decir, cortar sobre el misculo lumbar en todas aquellas o=
peraciones del rifidn (1,2). Para 1757, Hevin, fuéd el primeroc
en describdir ¥ demogtrar que el problema del procesc infeccip
80 se debe a un cdleulo y determinava que éste se formaba en-
un saco de material purulento o bien a un lado del rifin o -
por atras del mismo (1,2,3). Fué el mismo quien describid la
necesidad de entrar y remover la substancia del rifién ¥ reti-
rar el sidleulo motivo de la patalogia.

En 1897 se hace el primer reporte de infeccidn por anaero-
bios en un paciente diabdtico (22).

En 1901, Israel fué el primero en reportar carbineule oca
¢ionado por Staphylococcus y €ste es un proeceso infeccloso =
que forma micro y macro abscesos destruyerido la cdpsula re—
nal y el parenquima (6).

III.- ANATOMIA.

Es de vital importancia el reconocimiento de los puntos -

claves en la anatomfa del rifidn y su protececidn, por 1o que-~

referiremos un bosquejo de sllos.
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Los rifiones ge encusntran situados a lo largo de los bordes

de los misculog Psoas y por lo tanto colocados oblicuamente. =

‘La posicidn del hfgado hace que el rifidn derecho quede coloca-
‘do un poco mds abajo que el izquierdo., El rifidn adulto pesa al
‘rededor de 150g. '

Los rifiones estan sostenidos por la grasa perirrenal { que-
.a su vez gueda encerrada dentro de la facia perirrenal), por -
el pedfeulo vascular renal, por el tono de los misculos abdomi
nales y en general por el volumen de las visceras abdominales.

“Lag variaciones en éatos factores permiten cambios en el grado
‘de movilidad, el descenso que como promedic experimentan los -
rifiones durante la inspiracidn o al adoptarse la pogieidn de
‘ple es de 4-Yemm. Si se corta un rifién longitudinalmente se le
ve formado en la parte exterlior por la corteza en la porcidn -
" :eentral por la médula e internamente por la pelvis y los cali-
‘ceg. La corteza tiene aspecto homdgéneo Yy se extiende en la par
.te hacla la pelvis, entre las pajilas y férnices formande lo =
que se llama columna de Sertin. La médula consiste en numero-=-
sas pirdmides, las cuales estdn formadas por los tibulos rena-
leg colectores que convergen para desaguar en los cdlices me-
noras. )

El rifién es5td fijo en la facia renal, que es una dependen-=
cia de la facia propia subperitoneal, la cual al llegar al bor
de externo del rifién, se desdobla en una hoja anterior prerre-
nal y en una hoja posterior retrorrenal,

1a hoja retrorrenal, despufs de cubrir al rifidn por su cara
posterior, va a fijarse a los cuerpos vertebrales y constituye

la facia de Zuckerkandl.

[ TLSS coN




5 .

La hoja prerrenal cubre la cara anterior del rifién, se pro-
longa hacia la linea media, pasa por delante de los grahdes va
808 ¥ va a confundirse con lz homénima del lado opuesto, ambas
hojas fibrosas se prolongan hacla arriba uniendose la anterior
con la posterior y con la cdpsula suprarrenal péra fijérse an
la cara inferior del diafrdgma. En el polo inferior del rifidn,
lag dos hojas pre y retrorrenal se proiongan hacia abajo, abar
can entre si tejido conjuntivo y se van adelgazande a medida =
que descienden, hasta perderse en el tejido beluloadiposo de ~
la fosa fliaca interna. Ver esquema ndmero i y 2 de anatomfa.

Con ésto comprendemos porgue #-veces encontramos sfntomag—
de dolior por todo el retroperitoneoc ya que el material purulen

to diseca por ambag fascias hasta pelvis.

IV.- PATCGENESIS Y ETIOLOGIA.

La iniciacidn es casi siempre la ruptura de un absceso en -
el parénquima renal ocupando el espacie perinefritico, cerca -
de las dos terceras partes son consideradds desarrello por ex-
tensidn directa de un procesc infeccioso y un tercio por dize-
minacidn hemstdgena, usualmente con focos de iniciacidn en 1a
piel (3}.

En 1930 como le describe Campbell y 11 afios nds tarde Atchg
son, la via de produccidn de absceso era hematdgena y describen
que se habfan producido por infecéién en piel como primer lugar
y despuds dientes y problemas pulmonares en orden de importan-
cia, el agente principal era Staphylococcus (3), a diferencia-

de reportes mas racientes como 1967 (3), en un estudio de  —
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1.~ HOJA POSTERIOR O APONEUROSIS DE ZUCKERKANDL,

2.- CAPSULA RENAL.

3.~ FASCIA SUBPERITONEAL DESDOBLADA.

k.~ PERITONEO.

5.- RIFON.

&.- HOJA ANTERIOR DE LA FASCIA RENAL,

7. SENO E HILIO RENAL.

8,- ATMOSFERA ADIPOSA PERIRRENAL,

9.~ ARTERLY ACATA.

10y VENA CAVA INFERIOR,

1lv MUSCULQ PSOAS.

12y MUSCULO CUADRADO LUMBAR.

13y CAPSULA SUPRARREJAL.

14y PROLONGACICN INFERIOR DE LA CELDA RENAL QUE SE
PIERDE EN L4 FOSA ILIACA. -

15# DNION SUPERIOR DE LAS DOS HOJAS FIJANDOSE EN EL
DIAFRAGMA.
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DIAFRAGMA ESQUEMA # 2.

HOJA INTERRENOSUPRARRENAL.
DECINOSECGUNDA COSTILLA.

NERVIC SECIMOSEGUNDO INTERCOSTAL.
NERVIC ASDOMINOGENITAL MAYOR.
NERYIO ABDCMINOGENITAL MENOR.
HUESO ILIACO.

CORTE VERTICAL ANTERQ~

POSTERIOR DEL RIFQN,
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71 pacientes en que los principales agentes fueron gramm nega

tivos como Proteus y E. Coll.

La alta frecuencia de problema obsiructivo en las vias uri
narias, como cdlculos renales, ureterales ete, que ocacionan«-
hidronefrosis, pielonefritis supurativas con un porcentéje de
83% a2 diferencia de 8.5% por infececidn hematdgena, .

Ahora se hace referencia que esta discrepancia sea debida-
a el advenimiento de los antibidticos (1,2,8,14),

Salvatierra y Bruce Bucklew en una revisidn durante 12 afios
encuentran que la infeccién es mds frecuente en adultos entre
los 20 y 70 afios pero tambien hay reportes en nifios como  ha
aido deserito por Townsend en un infante de 5 meses y otro peor
De Sanctis de & messs, esto probablemente gea debido a que el
espacio perirrenal del nifioc es mucho menor que el del adultow
v la preponderancia a la infeccidn surge de fuente extrarranal
o.hematégana (3,1).

Por estudios realizados Jeffrey y Stephen en 46 casos lo
mis frecuente es en hombras y en estudioc des Salvatierra son -
las mujeres en otros se hace mencidn dez la mayor frecuencia -
de ésta Ultima pero en minima variacidén de procentaje (2,4).

Se han realizado varias teorias con respecto a la formacidn
del proceso infeccioso por via hematdgena y que resumiremos a
contunuacidn (8) s

1.~ Un émbolo puede ser atrapado en una pegquefia arteria -

con infarto para proceder subsecuentemente a la forma- -
cién del absceso,

2.- La arteria no estd completamente ocluida por el émbolo

pero las bacterias parten de éste o permite el paso de
las mismas diseminandose y formando multipies abscesos

en un drea limitada o confluir y formar un gran absces

_____ T
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S0, 7
Fe=Un gruﬁo de microorganismos son atrapades en punto se multi-

plican y digeminan por via linfdtica produciende asi muchas

dreas de supuracifn que confluyen para un gran absceso.
Se habla también de la suceptibilidad a la infeecién en un. paciep
" t¢ con traumatismo renal {14), y ademds la frecuencia aumenta en -~
las porsonas diabdticas comparade con la poblacidn general postulan
dose tres factoros (4,9},
2.~ lLa suceptibilidad a la infeccidn es mds alta, especialmente-
en aquellos con pobre control ¢ con pericdos seguidos de ce-
~ toacidosis. .
b.~ La mis altz frecusncia de infecciones del tracto urinario en
diabdticos comparada con oiras series de no diabdticos.
¢.- El factor que influye para permanencia de la infeccidn en vi
as urinarias es atribuible & la analgésia de la vejiga por -
cetonﬁria 0 por neuropatia diabétiéa de acuerdo a un estudioc
por Sharltzy y Root.

Los difersntas artfculos no van en concordancia con los diferen<
tes parametros del proceac infaccloso, por ejemplo unos mencionan -
.que 2l lado demacho as 21 mds afectado otros lo contrario y asi si-
es en el polo superior o on el inferior, Salvatierra menciona el su
perior ¥y CGaston Mondez Jr. 1979 el inferior (14), aunque hay que =
congidorar que el estudio del primerc es mids importante con un mayor
nimers de paclentes, de &1 miamo se reporta un 15% de diabéticos -
afectados y en cambio Jeffrey un 35% que ya es de importancia (3,4,
.10} pero atin hay otros estudios en que se reportan hasta un 54.5% -
de aféctadoa como lo egtipula Sanffor en 1970 en una revisidn de 19

afios.
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Ve~ DIAGNOSTICC.

El diagnéstico es dificl como se ha reportado practicamente
en'todos los sstudios realizados, sin embargo con cuidadosa co
rrelacidn de la historia del padecimiento, exdmen fisico, labg
ratorio, radiograffas y enfatigando en la observacidn en con-
junto de todos los pardmetros puede haver un mayor porcentaje-
de acierto,

El diagndstico hscho en admisidn es sélo en un quinto , deg
pues de admisién 1/4, ocupa el 0,04% de todos los ingresos por
aflo, es dscir, en un estudio a 12 afios ocupa 5.91%, en otro .=

+57 y otro 2.3% ingresos por afio (2,3,4).

V.1.~ CUADRQ CLINICO,

La enfermedad puede ser de evolucidén rdpida o lenta, conta-
ner muchos sintomas o pocos ¥y ser inconstante por lo gque no se
debe pasar por alto ninguna pregunta ni dar por acabado el estu
dio del paciente si la sintomatologfa continua o aumenta {1}.

La historia ¢lfnica de una ihfaceidn previa cutdnez o de . -
vias urinarias seguids de 1-3 semanas de fiebre y dolor no daw:
terminado en el flance (2), debe hacernos cierta induccidn &l
diagndstico.

Aumento de volumen en el flanco, fiebre y dolor son los sin
tomas con mayor presentacidén, el dolor puede ger variable en -
localizzcidn, entre el flanco y costovertebral en su pringipal
sitio (3). '

A dsto podemos zagregar otros mas, como disuria en un tercio

de los pacientes, escalosfrics en un cuarto de pacientes, haum
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:geas ¥y vonito en un guinto, dolor abdominal en un 15% y hematu-
‘ria en 5% (2). También se marcan distenzién abdominal, diarrea, -
vtos, hipo,ataque al estado general, perdida de peso, dlaforesis

-‘que hacen mis confuso el cuadro clinico (1).

‘ Aparte de la localizacidn del dolor hay que atribuirle que -

 es piédra dngular del problema, su persistencia, su diversidad-
‘en intensidad y tipo del mismo, irradiacidn y presentacidn lo -

-hacen considerarse sintoma aifiecil, as{ tenemos que puede apars

cer en el dngule costovertebral ¢ exmlusivamente el abdomen simu
lando abdomen agudo, o aparecer en el muslo sin mds irradiacio-
nes s8lo con exacervacliones a el movimiento, dar inconformidad-

en la regién lumbar o flanco ete. (1).
¥.2,- EXAMEN FISICO,

“El sxdmen puede revelar una tumoracién visible lumbo-abdomie
nal y a la vez datos de proceso infececioso como rubor, edema, -
calor local, disminucidn de ruidos pulmonarss o ausencia, elava
cidn de hemidi; fagma o hasta perforacidn dentro de la cavidad-

tordcica, qu: pueds ocacionar una disgregacidén de sintomas con-

. fundiendo el diagnbstico con problema intraperitoneal (1).

Dos tercsras partes de los pacientes presentan sumento de ve
lumen en el flaneo, un tercio tiene dolor abdominal difuseo o im

portants, un 5% tumor abdominal, la mayorfa hipertermia y sdlo-

‘un 15% afebril al ingreso.

V.3.- DATOS DE LABORATORIO,

Lz laucoeitosis con neutrofilia en 1z mayoria de los pacien-

tes (mds del 50%), un cuarto de los pacientes con Hb menor

TSI GO
FM DE | 1

RN S b ey,
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nor de 10, urea nermal usualmente, anormalidades del_exémen gg-
neral de orina en dos terceras partes, piuria en dos tercios, =
. proteinuria y hematuria en un tercio (2). Urocultivo positivo =

a gramm negativos principalmente como son E. Coli ¥ Proteus en

dos terceras partes. En cultivos de secrecidn E. Coli (37%4) ¥

Proteus (14%), Pseudomona y Staphylococcus aureus (14%) y en me

nor porcentaje Klebsiella y Aerbacter,

VI.- RADIOGRAFIA.

Los datos mas fidedignos son los de masa perirrenal y fija-
¢idn ranal, en menor grado borramiento del psoaé. curvatura ds
la columna lumbar del la&o afectado y perdida de la sombra renal
(3)e |

Al parecer lz mejor ayuda la encontramos en el signo de movi
lidad renal con la técnica de fluoroscopia utilizando los movi
mientos respiratoéios 0 bien la del empleoc de medio de contras-
te en la que se observa mejor el desplazamiento renal., El rifién
nofmal se muéve de 2-6com O pasa un cuerpo vertebral en su des-
plazamiento, en cambio el rifién dafiado por un absceso se fija -
al tejido adyacents con poca o ninguna movilidad, ésto sucede -
en un 90% de-los casos (2). '

Cuando se utiliza la urografia exeretorz, en el lado afécta-
do encontramos pobre visualizacidn en un 85%, caliectasia, com-
presidn de los ealices y/o pelvis, agrandamiento renal, nefro-
grama anormal. Disminucidn en la densidad del sistema  colector~
e inmovilidad renal, un 80% de los pacientes ne tienen lesidn -
en el lado sane {1,2,14,15).

En las radiograffias de tdrax debemos observar un quinto de-

los pacientes tienen lesidén del lade del absceso como, infiltra
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en el lado sane {1,2,14,15).

En las radiograffias de tdrax debemos observar un quinto de-

los pacientes tienen lesidén del lade del absceso como, infiltra
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‘do basal, bandas delételectasia. elsvacidn del hemidiafragma e -
?1nmovilidad‘diafrégmética (2).

Las radiografias gsimples de abdomen el 50% presenta anormali-
;dad ent la pitad abdominal de lz lesidn, como, m@sa abdominal, pels]
ibre definicidén de la silueta renal, borramientc del psoas, esco-
;liosis con concavidad a la lesidn, cdlculos urinarios, desplazas
.lmiento del colon y del estdmage, fleo segmentario en el hipocon-
‘drio afectado (1,2). Ahora bien debe tenerse cuidado con la obser
vacidn o no de la sombra del misculo psoas en primer IUgaf POr' =
‘que un 7% de gente normal tiene augents la sombra iliopscas del-
lado izquierdo y un 4% en el lado derecho (2).

Otro dato de importancia-es éas perirrenal o en vejiga, en és
‘te caso también hay que hacer diagndstico diferencial con colecis
titis enfizematosa, pancreatitis enfisematosa, perforacidn integ
tinal, absceso pancredtico o una plelonefritis enfisematosa ( 9-
20,23,24) s | | |

Tamblén nos sirven estudios mds especializados como sucede =
con la anglograffa, rsportandose exitosamente y observandose fi-
no patron nsovascular en adicidn a un estrechamisnto de los vasos
normalss (5,11). Dasde 1964 se ha venido empleando la arteriogra
fia con infusidén de epinefrina lograndose una mayor especifici—
dad entre tumor y absceso de acuerdo a los cambios de la trama -
vascular, mientras en un tumor la vasoconstriceidn es total tan~
to en parénquima como en la cdpsula, ho asf{ en el proceso infec-
cioso en que por tener sus vasos poca muscular y escasa inerva—
¢idn lz respuesta al estimulo humoral es minima (19).

Otro auxiliar importanté no sdlo por su poder de resolucidn -
-gino por lo inocuo de su mecanismo es la ultrasoncgrafia qué Jjun

to con la tomografia computada estdn ocupando el principal
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estudio de gabinete para dste padecimiento. Lz masa perirrenal
es mejbr demostrada en tamafic y dafio provocado por la lesidn -
haciendo tambidn la diferenciacidn en casc de guiste infectado
(11,18) o0 en la localizacidn mas precisa de gas abdominal(12).

Se nacqhhinaaﬁié en que la alta espesificidad para el diage-
néstico realizado por TAC y en demostrar la extensidn de la 1e
gidn cosa que no podria eon la ultrasonograffa, hacen de este
estudio el mejor de todos los presentados pero que se realizae
ria en casoso especlales por el costo del mismo (14,18).

Por dltimo otros estudios auxiliares pero de menor omportan
cia ¥y que tienden a estar secundaries es la escintografis nu~=
clear. con Galio~ 67 en la que se observa el parénqulma renal y
la funcidn del rifidn por medio de maferial marcado‘habiendo -
falses pOSiﬁivas en un 10% de lo reportado hasta la actualidad
(17,21).

Todos los estudloes tienen una indicacién en orden de impor-
tzncia y en necesidad de lz bdsqueda del dlagndstico como  lo

vemos en el siguiente cuadros

'UROGRAFIA EXCRETORA o/ NEFROTCMOGRAFIA

“-\\\\~

negativa positiva
Gallium- 67 ultrascnografis
negativo positive posrtivo ' négativo
LTO | PIELONEFRITIS TRATAMIENTO TA&
AGUDA
TSecon

FALLA O ORI o)
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VII.~ TRATAMIENTO.

Se hace referencia al tratamiente del proceso infeccloso -

.'éprimsro con una combinacidén de antibidticos que abarquen tan-

to gramm negativos como positivos, a continuacién drenaje del

imaterial purulento y de segunda intencidn la nefrectomia (2,3,
4),

7 A dos terceras partes se les practica incisién-~drenaje a

otro tanto drenaje con nefrectomfa y menos drenajelcon nefrog

‘tomfa cuando el caso lo ;eqﬁiere ¥ se procura realizar nefro-

‘litotomba cuando el cdleulo es el responsable. La nefrectomia

se realizd de acuerdo a un estudio por Salvatierra en el 22.6

% y las causas inculapy, cdleculos y pionefrosis con drenaje per
_sistente, piohidronefrosis, cdlculo rernal con fisfula cutdnea.
B drenaje o nefrectomfa deben de considerarse de zcuerdo-

a‘los siguientes puntos (3):

a.~- Persistencia de la enfermedad renal.

b.- La suficiente tolerancia del paciente en caso de pédeg

se realizar la nefrectomia.

.~ Y la nds importante, la funcién del rifidn contralateral

Hay otros estudios en que el reporte de nefrectomia tiene=
un poreentaje mayor como én un 46% (2), incluyendose en las =
indicacionss de €s%a el carbidncule, absceso intrarrenal auéeg
cia de funﬁién renal de acuerdo a la urografia.

Los antibidticos que eran mds usuales anteriormente come ~
lo demuestra un estudio por Murphy en 1953 eran la penicilina
-sulfadiazina, estreptomicina y clbranfenicol. haciendose la
mencién que el uso de antivibticos habfa disminuido considera
blemente las metdstasis por los focos infecciosos distantes (

1,7)
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_Actualmente los antibidticos mis usados son ampieilina, genta
mieina, metronidagol, cefalosporinas, clindamicina, dicloxacili-
na y cloranfenicol de acuerdo a el cultivo y su respuesta concci
da en cada lugar. Deéde 1977 se ha venido utilizando aspiracidn=-
percutdnea del absceso con gufa de ultrasonografia como 1o hizo-
Conrad en 5 pacientes en forma satisfactoria auxiliandese con an
tibidticos, Morteza y Subramanian en 3 pacientes que tenfan alto
riezgo quirdrgico y pacientes débiles, Costello y Blandy en dosg-
casos 2n 1983 por las mismas circunstancias, todes ellos con evy
lucidn satisfactoria, el inconveniente due se mira es el que se-~

pasa por alto un procesoc neopldsico (6,16).
VIII.- COMPLICACIONES,

Se presentan en un 37% aproximadamente (2).
Por orden de frecuencia encontramos 3

a.~ Sepsis.

b.« Insuficiencia renal con azotemia (16.9%).
¢.~ Neumonia.

d.- Persistencia del pus. .

e.~ Accidente cerebre-vascular,

f.~ Absceso subfrénico,

g.- Persistencia de la hipertermiz.
IX.- MORTALIDAD,

Se presenta en un pofcentaje del 22 al 44 % (2,4).
56.3% murieron del padecimiento, ‘
59.1% gin diagndstico preciso.
19.7% 18 meses despuds del drenaje, 10 en el postoperatorié ini-
cial, 2 de la nefrectomia secundaria y 2 por sepsis y ab—

sceso recurrente (3,4.8).
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Lz mortolidad aunmznta en los no operados y en diabdticos ~
no eontrolados ¥ en agquellos en que no se practica cirugia -

hasta un 753 .
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Tew REPORTE DE CASOS CLINICOS

Do 1977 @ 1983 se revisardn 13 casos de absceso perinefri
~tico en la C.H. " PRIMERG DE OCTUBRE" del ISSSTE, que corres-—
-ponde a 2.,16% ingresos por afio como promedio, de éstos pacien-
‘tes 8 son mujeres (61.503) y 5 hombres (38.4%),todos ellos adul
~t03 encontramos que la menor edad correspondid z 46 afos y el
-de mayor a 78 haciendo un promedio de 60.2 afiog, en general es
te es alto en relacidn a los estudios ya anotados.

11 paclentes diabéticos (B4.64) de los cuales el 50% ya ha-
bfan pfesentado por lo menos un cuadro de cetoacidosis,

Iz mayoria de los pacientes ingresd al servicio de Medicina
Interna, dos a cirugia de urgencias y otre a terapia intensi-
va por descompensacidn diabdtica.

Al ingreso de los diagndsticos correspondientes se incluye-

ron infeccidn de vias urinarias o problema urinaric en 9 pacien
" tes (69.2%), descompensacidn diabética en 5 {38.4%), anemia en
3 (23%) y otros gue s2 resumen el cuadro mimerc 1.
De todos a su ingreso sdélo dos se diagnosticaron como abscs
80 de acuardo a la clinica y estudios realizados en urgencias,
el restante 84.5% con los diagndsticos que ya hemos mencionado,
? pacisntes hab{an tenido ya historia de problema urinario-
sobre todo infoceidn del tracto baje y al parecer sin.datos de
litissis, 3610 de proceso prostdtico en dos, uno de elios has-:
ta obstrucceidn aguda ¥y hematuria,

Los sintomas principales encontrados en el estudioc de revi-

sidn, son,fiebre en 10 pacientes, ataque al estado general en

TESIS CON
PALLA DE ORIGEN
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CUADRO # 1

DIAGNOSTICO DE INGRESO | oamos %
INFECCION VIAS URINARIAS| 8  61.5
DESCOMPENSACION DIABETI-

Ca. | 6 w6
ANEWIA, PERDIDA DE PESO 3 23
$TDA, TROMBOCITGPENIA 1 7.6
ABSCESO HEPATICO 2 15.3
DERRAME PLEURAL 1 7.6
COLAGENOPATIA DEGENERATI

VA, 1 7.6
EPOC Y CARDIOPATIA 1 7.6
COLECISTITIS Y QUISTE DE

OVARIO. 1 7.6
FARINGITIS 1 7.6
INSUFICIENCIA RENAL CRO-

NICA. 1 7.6
ABSCESO PERINEFRITICO 2 15.3
0BSTRUCCTON URINARTA 1 7.6

6, disuria en 7, poliaquiuria en 7, escalsofrios, diarrea, vo-

nite en 5, dolor lumbar en 6, dolor abdominal an 3, perdida de

peso en dos, icteriecia, melena, tos, oliguria, comstipacidn in

testinal, distensidn abdominal, edema de miembros inferiores -

en un paciente, asi se ve en el cuadro nimero 2,

Los dfas de evaluacidn del cuadro clinico van desde 4 dfas~

a 180 { 6 meses) como promedioc 33.6 dfas, ésto se ve mejor en-

el cuadro ndmero &,




CUADRC # 2
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NONEGALIA . HERNTA UM
BILICAL, ICTERICIA .

Mo,
SINTOMAS casoa | &
HIPEATERILA 10 | 76.9
ATAQUE AL EST.-
DO GENERAL. 6 | 46,1
'| DISURIAZPOLIAQUL
URIA. 7 | 53.8
DOLOR LUMBAR 46.1
‘| ESCALOSFRIOS, DIA
RREA ¥ VOHITO. 5 | 38.4
DOLOR ABDONMINAL. 3 | 23
PERDIDA DE PESO. 2 | 15.3
ICTERICIA, MELENA 1 746
P05, OLIGURIA, GONS
TIPACION INTESTINAL
| DISTENSION ABDOMINAL
CUADRO # 3
No.
EXPLORACION FISICA |casos!| 7
CETOACIDOSIS g €1.5
HIPERTEANI 7 53.8
DOLOR EN PLANGO é 46 .1
ANENIA 5 38.4
DOLCR LUMBAR 6 46.1
ATITEIIZ0 DE VOLUMEN
LUMBAR 4 30.7
EEPATOMSGALTA 2 1543
STD 2 15.3
INSUF.VENOSA, ESPLE- | 1 7.6
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"En lm exploracidn ffsica lo primero que encontramos es la deg
comperisacién disbética como deshidratacidn, poliuria, polidipsia-
y desequilibrio-hidroelectrolitico importante que se presentd ena
8§ pacientes (61.5%). hipertermia en 7 (53.8%), dolor lumbar y el
flanco abdominal 6, anemia clfnica en 5, encontramos menor frecuep
ciz en el aumento de volumen lumbar que fué en b pacientes, haﬁtg
megalia y sangrado de tubo digestivo alto en dos, por Ultimo como
frecuencia en un paciente insuficiencia vencsa en miembros.inferig
res, esplenomegalia, hernia umbilical, equimosis, ictericia, neu-
monia basal, rectocistocele y ciatica, se hace la consideracidn -
también en un paciente con abdomen agudo. Ver cuadro mimerc 3 enw

donde resumimos log casos y porcentajes encontrados.

CUADRO # &
DURACION DE SINTOMAS No.
PRE-ADMISION. 1 CASOS %
DIAS
- 5 3 23
5 - 10 4 30.7
11 - 15 1 7.6
16 - 20 1 7.6
21 - 25 - -
26 - 30 | 2 15.3
+ 30 2 15.3
TOTAL 13

Hemos de continuar nuestro estudio con los hallazgos de 1abow-

ratorio y gabinete en lo encontrado en la revisén del diagnés-
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diagndstico, asl tenemos como principales datos en la bioms

tria hemdtica anemla y leucocitosis, en la quimica sangufnea
‘hiperglicemiz, un 53% de creatinina elevada y 46.1% en el-

jcaso de la urea sanguifnea, un alto porcentaje de generales-

.de orina patoldgicos en un 92.3%, asf lo reportamos en el ~

‘guadro ndmero 5,

_ Aquel paciente que ingresé por fiebre en estudio y con ~
‘leucopenia se le practicardn ademds de reacciones febriles,
hemocultivo, cultive de médula dsea, gota gruesa, VDRL, BA-
AR en orina, coprocultives negativoa. encontrando de positi
vo un coombe directo, urocultive y anticuerpos antimicleo.

Ya revisados los datos de laboratorio consideramos cone-
.veniente continuar los estudios de gabinete de los cuales =
la urografia excretora, radicgrafiag de abdomen y tele de -
torax ge practicaron la mayoria de los pacientes y de los =
cuales %as alteraciones se anotan en el cuadro mimere 6,

A dos se les realizé tomografia computada, reportandoses
én una un probléma neopldsico con aumento del volumen bien-
localizado, en éste nismo paciente se realizé citologfa uri
naria con la preséncia de cdlulas metastfsicas que pudieran
corresponder a un cdncer renal pleomdrfice, al otro paciente
que fambien se le practicd sflo hubo el reporte de Zumento-
de ganglios paraorticos, en la cirugfa de los dos se demos-
tr& preoceso infaccioso.

Con las radiograffas de abdomen, 10 presentaron imagen -
de gas, en la tele de torax encontramos sdlo en 3 alteracig
nes de derrame basal y bandas de atelectasia. De los hepatg
gamagramas realizados por probable absceso hepdtico en dog-
pacientes sdlo se demostrd crecimiento de la visceriwxﬁg

tercero el resultado fué normal. ¥

et
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CUADRO # 5
LABORATORTIO
: No.
ESTUDIO PROMEDIO CASOS %
-5, 000 1 7.6
5,000 =~ 12,999 5 384
13,000~ 16,999 3 23
LEUCOCITOS 17,000~ 20,999 2 15.3
21,000- 24,999 1 7.6
+ 25,000 1 7.6
- 10 8 61.5
HEMOGLOBINA — 20 5 38.4
21 - 50 - )
-2 4 30.7
2.1 = 6.0 7 53.8
CREATINIKA _+ 6 - -
SERICA
NO REALIZADOS 2 15.3
UREA SERICA 20 - 30 5 38.4
31 - 40 1 7.6
41 - 50 - -
+ 50 5 38.4
- 110 5 384
111 - 150 1 7.6
151 - 200 - -
GLICEMIA 201 - 250 - -
251 - 300 - -
301 = 400 h 30.7
+ 401 3 23

bt
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~Tesrupto PROMEDIO CASOS %
NORMAL 1 7.6
ANORMAL 12 92.3
PROTEINURIA 7 53.8
| UROANALISIS |  HEMATURIA A 4 30.7
LEUCOCITURIA 10 79.9
BACTERIURIA 9 69.2
NITRITOS 2 15.3

# SEGD = Serie esdfago-gastro-duocdengl.

Continuando con los estudio la arteriograffa se practicd en
dos, al primerc & la paciente que se le habfa realizado el TAC
con citologfa que habia datos de problema neopldsico encontran -
a0 proceso de pielenefritis en un rifién y en el contralateral-
vasos adelgazados, tuortosos sugestivos de yrombosis de la ve-
na renal, El segundo paclente es realizzda por datos a la explg
racidn de aneurisma da la aorta que se diagndstico desde gsu in
gresé y se confirmé por medio de éste metodo.

Se practicaron en dos pacientes SEGDT en uno de ellos el re
sultado es normal y en el otro sélo demodtrd proceso de gastri
tis, sin embargo la endoscopia practicada con resultades de ul
cera peptica y gastritis , €ste Ultimo estudio se practicd en
3 pacientes, como se ve dos reportes @e ulcera y otro de gas-
tritisg,

Sc¢lo en un paclente se practicd colon por enema con resultan
te normal. -

Los estudio bacterioldgicos que se procesaron de orina en 6

pacientes ge encontrd principalmente el agente Klebsiells Pn.

en 5, Proteus y E. Coli para 3 pacientes,en forma similar para

- TESIS oou
FALLA DI ORIGEN

¢
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un paciente estdn Staphylococcus aureus, Pseudomona y C. Albi
cans. .
Er. 3 de los pacientes los cultivos resultaron mixtos predgo

minando Klebsiella, Proteus y E. Coli.

Como se puede demostrar los organismos principales corres-

ponden a el tipo gramm negativo.

CUADRO # 6 No,
SIGNOS RADICLOGICOS CASOS %

a) Simple de abdomen
normal. 1 76

Arormalidad lado

del absceso 7 53.8
Borramiento Psoas 1 : 7.6
Masa cuadrante sup.) 1 7.6

Sombra renal ausen-
te., 1 7.6
Gas retroperitoneal | to 79.9
Anormalidades unila
teral multiple. 1 : 7.6

Ancrmalidades bila-

terales. 1 7.6
Gas en vejiga 1 7.6
Cambios intestinaled 3 23.0

b) Rx. TORAX.
 Normal 5 38.4
Aviormalidad unilat-
ral. 5 38.4
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Ko,
CASQS %
Derrame pleural 3 23.0%
Atelectasia 3 23.0%
Cardiomegalia 2 15.3%
_mGRAFIA EXCRETORA. —
Normad 1 7.6
Anormalidad unilateral 9 69.2
Anormalidad bilateral 3 23.0
No funeidn 7 53.8
"Funcidn disminuida 3 23.0
-Caliectacia 2 15.3
‘Eztrechez calicial 1 7.6
Rechazo renal 2 15.3
= BILATERALES
Disfuncidn 2 15.3
Crecimiento renal 1 7.6
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FOTQ

Observamos en la fotografia nmimerc 1 el signo radiogrdfico
mds frecuente de la tele de torax como es el derrame pleural-
del lado afectado. En la ndmero 2, una rediografia de urogra-
f{a excretora en la que hay varios signos, marcado con el 1 = g
los calices y pelvis del rifidn no afectado, el numeroc 2 S
fle0 segmentario y el 3 marca aire perirrenal,




ARTLAIOGRAFIA en la que~
se muestra tramz vascular
en ramaz de drbol pero el
ri®én rodeado de un halo=
de aire {gas) caracteris-
tico de abscesa perinefri
tico.

FOTOQ

La fotografia ndmerc & nuestra en la flecha superior imagen
de migajdén de pan, sugestivo de absceso, las copas calic@ales-
deformes, las otras dos flechas muestran tambien gas perirrenal.

RGN
| FALLA DE ORIGEN |
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II.- EVOLUCION PREDPERATORIA

Ya se han considerado practicamente todos los datos para el
diagnfstico, sin embargoe aln no es ficil encontrarlo con pron-
titud o acertadamente, como podemos ver la evoluacidn praopérg
toria tiene tantos aspeetos clfnicos diferentes como se consi-
derz en la variabilidad de dfas de internamiento de nuestros -
pacientes, en unos el diagndstico es rdpido en otros es mds di
ficil asf tenemos internamientos desde 18 horas hasta 42 diag-~
antes de su operacidn un promedio de.lk.j en un caso hube la -
necesidad de para llegar al diagndstico practicar laparotomfa-
exploradora. ' _

Practicamente todos los pacientes continuaron con hiperterw
mia ¥ dolor en el flanco, en otro se manifesté con dolor céfgg
teristico de cidtica hasta la presencia de aumento de volumen-
lumbar en el lado afectado, €ste dltimo signo se presentd en -
3 pacientes mds como punto clave para tratamiento definitive -
en éate caso la cirugfa. La persistencia de la sintomatologla-
a pesar de que en muchos pacientes se gmpleo el tratamiento de
antibidticos ccnéinuo ¥ los e;tudio practicados y clfnicamente
porfin concluyd en abgceso perinefriticc, # pacientes se ope-

-raron a las 6 dfas, otres a los 3, 4, 9, 21 y 35 dfas respecti
vamente., '

Uno de los pacientes Que se operd de urgencia por abdomeﬁ -
agudo encontrandose colecistitis con quiste de ovario y practi
candose colecistectomia con ocoferectomia, a los 14 dias después
de una evolucidn mala con hipertermia y dolor en regidn costo-
vertebral izguierdo desarrolla aumento de volumen en el sitio-
sefalado la puncidn mostré material puruleﬁto determinandose -

absceso perinefr{tico resolviendose por cirugfa.

FALLA DE ORiGEN |
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Los otros dos pacientes en que el diagndstico fue tardfo -
;cérrespondié a la paciente con fiebre en estudic que se habia
*considerado colagenopatia degenrativa que después de 42 dfas
;sin diagndstico preciso se le realizé laparotomfa exploradora
;el odo paciente cuya evolucidn fue larga es aguel qué se in-
%terno por anemia y perdida de peso posteriormenté presentd hi
‘pertermia y dolor en el flanco hasta descubrirse que se trata
ba de un absceso perirrenal, Por ltimo aquella paciente que-
-a .las 18 horas de haberse internado en urgsnéias con cuadro =
caracteristico se operd.

Los antibidticos empleados en 8 pacientes {61.5%) incluian
en orden de frecuencia: Géntamiciha. Ampicilina, Dicloxacili-
na y Ac. Nalidixico, tambien se incluyen otros menos frecuen=
tes como el Metronidazol I.V., Cefalosporinas,Penicilina y -
Bactrim.

Debemos énotar que las combinaciones mds usadas en la revi

Bidn fué la de Ampieilina con Gentamicina.
III.- ' CIRUGIA

Come pusde observarse todos los paclentes terminaron por -
ser intervenidos quirurgicamente (100%) y pra&ticamente en tg
dos a excepcidn de 3 a quienes se les practicd nefrectomia a
los demds unicamente lumbotomfs para drenaje, predominando es
te pfocedimiento como muche menos cruento.

La nefrectomfa ha sido realizada por lo siguiente, en dos-
pacientes por problema de absceso con lesidn del parénquima =
de acuerdo a la descripeidn en las notas de cirugia en que las
caracteristicas renales parecen correspénder a un cardinculo-

en el otro paciente se realizd por tratarse de un hematoma A*a
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3z
grande infectado en el que no se definian loz bordes rénalcs.-
hecemos en el cuadro nimero 7 un resumen del procedimiento qui
rirgico v tratamiento preoperatorio que.sugerimos revisar antaé

de continuar con la evolucidn postoperatoria y complicaciones.

CUADRO # 7

TRATAMIENTO PREOPERATORIO No.

CIRUGIA. | CASOS %
ANTIBIOTICOS 9 69.2
INSULINA : 9 69.2
TOLBUTANIDA : ' 2 15.3
_

DIAGNOSTICO DE ABSCESO 12 92,3
OTROS 1 7.6
UNILATERAL 12 92.3
BILATERAL 1 7.6
LUMBOTOMIA 12 _ 92.3
LAPAROTOMIA EXPLCRADORA 1 7.6
UNICAMENTE DRENAJE 10 79.9
NEFRECTOMIA 3 23.0
LADO DERECHO 6 k64
LADO IZQUIERDO . p 53.8
BILATERAL 1 7.6

IV.- EVOLUCION POSTOPERATCRIA
De los pacientes operados 8 (61.5%) requirieron atenclon -

en terapia intensiva variande los dfas de internamiento en &g
ta unidad de 20 horas hasta 10 dias con un promedio de 4 dias.
é pacientes evolucicnaron en forma satisfactoria y 3 se pug

de-considerar buesnz en un inicio’ todos continuaron con hiper-
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termia y sepsis, pero én general se dieron de alta con contrel
en consulta externa, el gque mis durd internado fué de 8% afas-
pero cursd con varias complicaciones haciendo su evolucidn di-
ficil pero al fin lograndolas vencer aceptablemente con log -
tratamientos, hubo otro paciente mis por las mismas ecircunstan
cias dandose de alta a los 44 dfas, mas adelante comentaremoa~
lag difersntes complicaciones, motivo del retrase de su cura-
cidn.

4 pacientes murieron, uno de ellos presentd insuficiencia =
renal, cardiaca y septicemia falleciendo a los 23 dfas después
de una evolucidén torpida, otro a los 20 minutos de postoperato
rio con parocardiorrespiratorio al parecer por hipoxia y otrd-
con igual estadb érItico peracid & las 20 horas por DHE, descom
pensacidn diab8tica y septicemia, el cuarto paciente murid a -
los cuatro dfas por acidosis metabdlica, leucopenia, septicemia
cardiopatfa y por dltime paro cardiaco. '

Agradeceriames ver cuadro ntmero 8 en el gque reportamos el-

resumen de la evolucidn postoperatoria.

CUADRO # 8 : No.

EVOLUCION FOSTOPERATCRIA CASOS %
tver 8 61.5
EVOLUCION SATISFACTORIA 6 48,1
EVOLUCION BUENA 3 23.0
MORTALIDAD b 30.7
CONTROL CONSULTA EXTERNA 8 83.5
REOPERACION : 6 46.1
- DEHISCENCIA HERIDA 2 15.3

« GRANULOMA. FISTULA 2 15,3

~
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= ABSCESO RESIDUAL 2 15.3

- ANEURISMA DE AORTA 1 7.6

8 de los nueve pacientes que se dieron de alta han continua
do control en consulta externa ya que no hay reportes de uno -
de ellos.

De estos pacientes dos se dieron de alta de especlialista a-
los 3 meses, otro a los 7, dos a los 12 meses y dos a lbs dos'
afos y uno ain bajo control.

Ahora bien, uno de ellos murid a los 2 afiog debido a un do-
lor importante en epigastrio y ghock y probablemente asecundario
2 dlcera péptica, uno mds tambien a los 2 afiog por sangrade de
tubo digestivo, b_asintométidos hasta la actualidad, de los -
dog restantes no sabemos mas datos después.de SU egreso,

Se reoperarcn 6 pacientes (46.1), dos por dehiscencia de la
herida, otro por aneurismaz de la aorta que se habfa diagnosti-
cada desde su ingreso, €sta misma paciente se reoperd tambifn-
por fistula cutdnea de la lumbotomia pero €sto fue al afo de -
postoperatorio y por continuacidn de absceso residual., Uno de
los pacientes operados por dehiscencié se reOperS en dos oca--
ciones mds por el mismo motivo. ’

En los microorganismos encontrados en los cultivos de secre

cidn (6 pacientes) se llevé el primer lugar, E. Coli, después-
Klebsiella pn. y Staphxlococéus aureus, en dos pacientes hubo-
combinzcidn de sepas de E.Coli con Klebsiella y con Staphyloco

ceus, como lo expresamos en el ousdronimero 9, as{ mismo log -
antibibticos mds usados en el cuadro numero 10 y que correspon
den a CGentamicina, Ampiecilina.luego Metronidazol y €efalospori

nas, las combinaciones postoperatorias mds usadas fuerons
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Ampleilinae~ Metronidazol, Ampicilina - Gentamicina o

Amplicilina « Gentamicina - Clindamicina,

CUADRG # ¢ : No.

BACTERIOLOGIA ' CASOS %

E. COLI : 5 384
‘| xrEBsIELZA pn. 3 23.0

STAPHYLOCOCCUS AUREUS ! 7.6

CUADRO # 10

TABLA DE ANTIBIOTICOS No.

POSTOPERATORIOS . CASOS %

" GENTAMIGINA _ 8 61.5
ANPICILINA 7 53.8
METRONIDAZOL 6 6.1
CEFALOSPORINAS 5 3B.4
PENICILINA 4 30.7
DICLOXACILINA 3 23.0
BACTRIN ~CLINDAMICINA 3 23,0
CARBENICILINA. AC. NALIDIXICO 2 15.3
FENAZOPIRIDINA ' 1 7.6

i

-Las complicaciones que encontramos mds frecuentemente correg
péndieron a insufieiencia renal aguda, absceso gliteo, problema
pulmonar com§ atelectasia y derrame pléwmral~ en 3 pacientes, Ul
cera gdstrica en dos, duodenitis, empiema, AVC y tromboflebitis
en uno, dos con alteraciones del ritmo cardiaco al parecer por

blogu20 A~V por hipoxia, shock septico en dos pacientes mds, -

TRSIS CON
FALLA DF ORIGEN
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como hacemos referencia en el cuadro ndmeroc 11 ¥y con el -cual

conclulimos nuestro estudio,

CUADRO # 11 Mo,
COMPLICACIONES CASOS %
INSUPICIENCIA RENAL AGUDA 4 30.7
ABSCESO GLUTEQ 3 23.0
PULHONARES 3 23,0
ULCERA GASTRICA 2 15.3
SHOGK SEPTICO 2 15.3
ALTERACION RITNO CARDIACO 2 15.3
1 7.6

EMPIEMA,AVC Y TROMBOFLEBITIS
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COMENTARIO

~ Hemos heeho una revisidn complets de absceso perinefritico
‘dividiondole on dos partes, la primera gque corresponde o la -
bibliografia universal, anétando todos los aspectos gue a bi-
‘en vienen del padecimiento y otra en la que hacemos un exaus-
tivo estudio con revisidn de todos los parametros como histo-
ria clinica, evolucién preoperatoria, tratamiento preoperato-
rio, estudios de laboratorio y gabinete, tratamiento quirdrgl
cc y evolucidn pestoperatoria, complicaciones vy mortalidad, -
13 pacientes y en un perfodo de 6 afios (1977 a octubre 1983 )
que es estadisticamente aceptable, en forma prdctica las dos-
secciones se conjuntan en diferentesg aspectos come sucede en=
~porcentaje de ingresos, cuadro c¢linico y la gran dificultad -
-bara el diagndstico y por ende para el tratamiento que yz ire
.7mos marcandc en el transcurso de &ste comeﬁtario. de tal mans
"fa que lorqua aprendimos nos sea de wutilidad a muchos que pae-
samos inadvertida o no pensames en ésta gran patologfa cen to
da la gama de sintomas acompafiantes.:

El ndmero de ingresos a Medicina Interna en el pericdo re- -
ferido en general es d¢ 10,658, servicio que le corresponden-
la mayorfa de ingresos es decir 11 que hace un poréiento de -
0.10, en cambio los ingresos en general de cirugia es de 19659
en el mismo perfodo y sélo le corresponden dos ingresos con -
un poreczntaje del 0.01, debemos hacer hincdpie en que dentro-
de éste servicio se incluyen tambidn el de urologia.

En total por los dos servicios hay 30,317 ingresos que co-

responde a absseso perinefritico el 0.0% igual a la literaty
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~ ra universal, y, por afo ingresan un 2 por ciento del total de
ingresos.

En lo concerniente en lo respective al.promedio de edad el
porcemtaje es alto de un 60.2 afios, es decir practicameﬁte por
arriba de los 40 afios, hablendo preferencia en el sexo femenino
en dos terceras partes.

En lo que respecta a paclentes diabdticos encontramos dife-
rencia importante, ya que el 84,6 % de nuestros pacientes ya-
tenian diabetes mellitus en comparacidén con otras series de es
tudios como la de Sanfor en 1970 en cuyo articule reporta un -
porcentaje del 34.5 (&), unicamente sobre un estudio en pacien
tes diabéticos que habfan desarrollado abscese perinefritico,-
talvesz é€sta frecuencia alita que nogotros obtuvimos sea debido-
a la educacidn médica de nuestres pacientes a la falta de coo-
peracidn, al tratamiento y en si a la idiosincracia de nuestro
pueblo, varios de los pacientes ya habian side internados por-
descompensacidn diabétiea.

Continuando con nuestre estudio ¥ con respecto al cuadro clf
nico y la gran disgregacién en el diagndstico observamos que -
los ingresos tenfan el 84.6 % de error, sélo dos se diagndsti-
caron desde urgencias como absceso, la mayoria en camble presen
t6é problemag urinariocs en el 69.2% de nuestros pacientes y que
se carecterizaba principalmente por cuadro ﬁrinario bajo comow~
disuria, poliuria, hematuria y retencidn aguda de orina, ahora
vamos hacer la comparacidn en el cuadro clinico con une de l§s
réportes con mayor ndmero de pacientes como el realizade por -
el Dr. Salvatierra en 1967 (3), los principales sintomas que -
el marca son dolor, masa palpable {61,9%), fiebre (71.8), esca
losfrios (33.8), nduseas y vdhito'{22.5}. hematuria (8,6} y re
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teneidn urinaria (2.8), en cambio nosotros encontrames hiper—
termia como principal sintoma ( 76.9%) luego disuria y poliaqui
uria en tercer 1ugaﬁ‘dolor. as!{ mismo, €1 encuentra masa palpa
ble en un procentaje alto y nosotroes gdlo en un 30.7 practica-
mente la mitad de lo gque €1 encontrd, nuestro reporte coincide
con la revisidn del Dr. Jeffrey en 1974 {(2),

Fn los estudiops de laboratorio y gabinete, nuevamente nos -
unimos a Jeffrey en que es casl igual-la leucocitosis, anemia,
elevacidn de azoados y examsn de orina patclégicos (2), esto -
e3 lo principalmente encontrade.

Desgraciadamente contamos unicamente con dos estudios de TAC
¥ no podemqs hacer una comparacidn,en uno de los pacientes fué

.normal y en el otro el reporte era sugestivo de tunoracidn re«
.nal, pero es indiscutible gue es une de los mejores procedimien
tos tdcnicos como lo vemos en las revisiones de William Hoddi-
¢k en 12 pacientes en Marzo de 1983 (18) o por Gaston Mendez -
en 1979 en 4 pacientes, en los que se hacen principalmente la
diferenciacidn des masa renal o procesc infeccioso {1%#), ahora-
bien es de comentar que en nuestro medio no hay la facilidad -
para realizar estos estudios y el de ultrasonografia por su cog
to y falta de equipos, por lo mismo no se practican punciones-
con guia de ultrasonido como ya se estd empleando en los paises
anglo-sajones en la actualidad, como lo demuestran el Dr. Cas-
tillo y Morteza = GConrad (6,13,18).

Bueno, nero antes que estos estudio especializados, tenemos
las radiografias que nos muestran los cambios orientadores al
-procese patoldgice es el estudio simple de abdomen con cambios
en asas intestinales asf la imagen del {lec segmentario, aire-

en cierto cuadrante abdominal, gas perirrenal (imagen de miga-
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i6n de pan en algunas ocacliones), escoliosis con concavidad al-

sitio del problema, borramiento de la sombra del psoas. Con reg

pecto a éste dltimo puhto se ha descrito que existo ausencia de

sombra del psoas hasta en un 7% de gente normal, este no lo po-

. demos comprobar por que en nuestre medic no se han realizade ez

tudios comparativos. Otras radiografias de rutina son la de td-

rax en donde encontramos principalmente derrame pleural y ateleg
tasia an igual forma gue el estudio de Jeffray (2).

A continuacidn y considerando los estudiqs de gabinete mis -
aceptable ¥y de mayor importancia por la facilidad en su realiza
¢idn en el momento es la urografia excretora, fundamental para-
valorar funcidn y excrecidn renal, como lo hemos visto en uno -
de los pacientes en que sdlo Ffuncionaba un rifidn y &ste era el
afectado de no haber sido por €ste estudio al paciente tal vez-
se le hubiera practicado nefrectomfa en consecuencia de su vi-
da, 8in embargo hasta el momento aétual aun vive y en buenas con
diciﬁnes. con €ato creo demostramos su importancia y sugerimos-
siempre su realizacién. insigtimos en su vital importancia. Ia
centellografia se empled en el paciente demostrandose los datas'
antes mencionados con exclusidn del rifidn no afectado y la mala
funciﬁﬁ del lado del absceso perinefritico.

Cuando se ha ejecutade el procedimiento quirdrgico todo indji
ca la conservacidn con una téecnica de drenazje y no de nefrecto-
mfa como primera intencidn a menos que el easo asf lo requiera-
como el carbincule o dafo renal importante, actualmente se ems—
plea drenaje percutdneo con guia de ultrasonide (6,16}, en nueg
tro medio no se ha realizado por lo que ya se ha explicado,

En lo que respecta al lade afectado en donde se presenta tanta=

controversia (3,4,14) no encontramos diferencia importante 7 P2
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ra ¢l lade izguierdo y 6 para el derscho, unc de los casos bilatg
rél. La principal vfa de diseminacidn quec obsarvamos fué la renal
Vya gque practicamante todos los pacientes a su ingreso tenfan sin-
‘tomatologia urinaria, como se ha reportado y consideramos de to—
‘doz gélo 3 con via de tipo hematdgeno, el paciente con abscesc bi
lateral, la paciente que se ingresd por prebable colagenopatia en
que el general de orina a su ingreso fué normal y por (ltimo 1la
paciente operada de oolecistitis y ooforectomia que desarrolld a
los 1k afas procego infeccioso perirrenal haciendo un total de 23
% en comparacidn al 15.2 del Dr. Jeffrey (2) y el 7.2% del Dr. Sal
vatierra en 1967 (3). ' '

Se nos ha referido en uno de los casos que se vid en €ste hos-
pital que la causa de la patologia era pro#ocado por litiasis dag
_graciadanente no se localizé la relacién del expedients no pudien
.dolo confirmar como muchos otros casos que me han referido varios
compafieros de los diferentes servicios.

Las complicaciones encontradaé por nosotros fueron primordial-
menta, insuficiencia renal aguda, absc2sc gluteo y problema pulmo
nar gn los gue contamos, atelectasla y derrame pleural, a excep—
cidn d21 absceso giuteo ¥ que no nos explicamos la frecuencia gue
ge presantd en nuestros pacientes, talvés por la situacidn anatd-
mica que hacemos refersncia en 2l capitulo ) de la primera parte,
las complicacionss ason practicaments iguales, nuevamente nuestra-
comparacidn con el estudle de Jeffray y Salvatierra que marcan en
primsros lugarzs problemas pulmonaress como neumonia otro mds la -
.persistenciﬁ de material purulento en el espacio perinefritico ¥y

sepsiz en el e¢2so del reporte de £ste {ltimo .

La mortalidad que hemos reportado es del 30.7 y aqui hacemos =
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nal, d4ns han muerto en el postoperatoric inmediato debido a hi
poxia y septicemia terminando en parocardio-respiratorio, sélo-
un paciente después de 23 dfas de una evolucidn mala en la que
n¢ se logrdé controlar la sepsis la insuficiencia renal y cardia
ca, en comparacidén con un A44% de el reporte de Jeffrey en don-
de se cuenfa en primer lugar la sepsis (2)'y Salvatierra pero -
el con un porcentaje del 51.2% con principales causas desencads
nantes estan también la septicemia e insuficiencia fenal con =

azotemia. CONCLUSIONES

Concluimos en que es importante el estudio completo del pa-—
ciente con una objetividad constante cuando la sintomatologia -
aumenta y no hay mejoria mds adn si ya se han dado tratamientos
a ciegas, entonces buscarsmos patologia perinefrftica, el retra
580 ya se ha visto en el diamgndstico ha llevado a nuestros pacien
tes a un aumento en la morbimortalidad. La frecuencia estamos =
geguros es mayor 4 las estadfsticas revisadas por nosotros, pe-
ro por desgracia nc contamos con todos los expedientes qusz ami-
gog - y compaferos nos han reportado durante su estancia en éste
hospital "1o de Octubre” debido a causas fuera de nuestro con——
trol asf que el nimesro de expedientes zlcanzaria la suma de 22
un porcentaje del 0.07 en comparacidn al 0.C4 que encontramos y
se estipula en la literatura universal.

Debemos hacer la consideracidn de que realmente el diagnésti
co es dificil pero se ha facilitado con los dltimes procedimien
tos técnicos como la ultrasonografis y TAC de ahi que se encuen
tren incidencias mayores & laz antiguedad en nuesfromedio debido

a2 la falta de certeza en el diamgndstico y per lo tanto quedando

no registrados o no reportados como sucede actualmente, en nues
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tro medio no contamos facilmen£e con €stas téenicas talvez por

es0o la mortalidad ez alta en el retraso del diagndstico como -

g¢ ha viste tantc en la primera como en la segunda parte, pero
sf insistiremos en la utilizacidn de la urografia excretora -

como medladoraz de nuestro procedimiento quirdrgico de la cual-

dependerd si serd radical con una nefrectomfa o bien conserva-

Adora con un drenaje, ya que por este medio hay la facilidad de

ver ambos riﬁones en su proceso fisioldgico y que seria deter-

minante para el prondstico del paciente.

Haciendo un recuento, en hombres ha disminuido la frecuencia
del 74 al M % esto es debido & los medios de drenaje de vias-
urinarias inferiores por medio de sondas transuretrales que an
teriormente no se utilizaban y la infeceidn de vias urinarias-
por proéesos obstructivos era zlta, en cambio en las mujeres =
el problema obstructivo no es el importante si no la repeticidn
de infecciones y racontaminaciones por vulvovaginitis, asi tam
bien a2l alto indice da diabetes que aumenta todos los factoras
de suceptibilidad para coadyuvar la infeccidn como ya se ha -~
.visto por Sanffor 2n 1970 (&), por nuestro lado la mortalidad-
ha aumentado diserstamente, $sto aunque es contradictorio por=-
todas las teenicas do laboratorio y gabinete modernas, tenemos
dos comsidoracionss, una en .que alin llegamos tarde al diagnds-
tico ¥y otra en que existe bastante resistencia en la actualidad
a los zntimiecrobiones y por que ne una tercera en que influye-
la medicina vroventiva con control de fodos los problemas in=-
-fecciosos de vias urinarias y buen control de pacientes diabd-

ticos, por otro lado el empleo indiscriminado de antibidticos-

sin tener un diagndstico precisc obscurece la sintomatologia -

v

con las consecusncias respectivas .
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Creemos que hemos hecho un estudio, una revisién compleia
del problema, considerandose sea de utilidad para todos aque

llos gue desconocen o se olvidan del absceso perinefritico.




'21""

5-'

k5
BIBLIOGRAFIA

Ropax% 8, Hotenkiss.: Perinephric Abscess. Am. J. Surg.
85 471, 1953.
Jeffrey D. Thorley, Stephen R. Jones.: Perinephric Abscess.
_ MEDICINE. 53 (6)s b1, 1974,
Oscar Salvatierra,Jr., W. Bruce Bucklew.: Perinephric Absc-
esss A report of 71 cases.
J. UROLOGY. 983 296, 1967.
Sanfor N, ?elvin, Marios C. Balodimos.s Perinephric Abscess
| in diabetic patient.
' J, UROLGGY. 103 (5): 539, 1970.
Robeft B. Salmon,P. Ruben Koechler.: Angiography in renal and
perirenal inflamatory masses.

RADIOLOGY. 88 {1): 9, 1967,

- Anthony J. Costello, John F. Blandy.: Percutaneous Aspira-

tion‘of renal cortical abscess.
UROLOGY. 21(2): 20%1,1983. _

John &. Murphy, 7. Peter Kohler.: Reevaluation of modern -
antibacterial agant used for perire~
nal abscess.

J.AM.A., 171 1287, 1959,

Xannat. H. Doolitta, Jack N. Taylor.: Renal abscess in the-
differential diagnosis of mass in ki
dney.

J. URCLOGY. 89: 649, 1963,

Gorald W, Ireland, Nasser Javadpour.: Renal emphysema and-

retention of renal functlon.

J. UROLOGY. 106 (&) 463, 1 ;iﬁbi

5 )

o B




46

10.- CHarles A. Moore, Mauro P. Gangai.: Renal cortical abscess.
J. URGLOGY. 983 303, 1967.

11 .~ Mortorn Schneider, Joshua A. Becker.s Sonographyc correlation
of renal and perirenal infection.

AM. J, ROENTGENOL, 127(6)s 1007, 1976.

12,- Herbert Y. Kressel, Roy A. Filly.s Ultrasonographic appearan
ce of gas - cantaining abscesses in the
gbdomen.

AM, J. ROENTGENOL. 130 (1)s 71, 1973.
13.~ Melvyn R. Conrad, Roger €. Sanders.:.Perinephriec abscess az-

piration using.ultrasound guidanca,

AM. J. ROENTGENQL. 128 (3)s LS9, 1977.

14,- Gaston Mendez, Jr.,Michael B. Isixoff,: The role of computed
tomography in the diagnesis of renal -
and perirenal abscesses., -
J. UROLOGY. 122(5)s 582, 1979.

15,~ John W. Fenlon, Igal Silber.: Perirenal masses simulating rs
nal tumors,

J, UROLOGY. 106 (&)s 448, 1971,

16,« Morteza K.Elyaderani, V.P. Subramanian.s Diagnosis and Perge
utanecus drainage of a perinephric abs-
cess., _

- J. UROCLOGY. 125 (3} %405, 1981, .
17.~ Ramon Patel, Toshiyuki Tamaka.: Gallium=67 scan; ais to diag
nosis and treatament of renal and and -
perirenal infections.
UROLOGY. 16 (2} 225, 1980,

18.- William Hoddick, R. Brooke Jeffrey.: CT and sonography of se

vere renal and perirrenal infectioné.

AJR. 146(3}; 517, 1983,




47
19.- Gabriel Carc, Robert Moisell.s Epinephfine - enhanced arterig
7 graphy in renal anﬁ perirenal abscess. |
RADIOLOGY. 91 (6)s 1262, 1967,
20.< Dalbert C. Rudy, Jeffrey R..s Pefine?hric abscess radiologica
1ly mimicking dilated bowel.
J.AMAL 289 (3)s 401, 1983,

21~ Richard Swoed, Willlam F. Keane.: Perinephric abscess in pa—

tient with polycystic kidney disease under
going chronie hemodialysis.Nephron.
BEPHRON. 23 (5)s 237, 1979.

22.,~ James F, Murphy, Herbert L. Fred.s Renal and perirenal gas in -
a diabvetic man.
JJAM.A. 249 (3)s 401, 1983,

23.- Howard F.Wundsrlich, James Lee Bailes, i Bacteroides Fragilis-<
perinsphric abscess.
J. UROLOGY. 123 (4): 601, 1980,

‘24,- J. Maldonado, L. Gardufio.s Pielonefritis enfisematosa.

REV. MEX. UROL. 34 (2)s 167, 1974,
25.= F. Quiroz Gutisrrez.: Anatomf{a humana, aparato urinario.
Ed, Porrua, tomo III. P.s 218.
26.= Donal R. Smith.: Urologia”géneral, anagtomfa renal.

Ed. El manual moderno. P: 1,




