A2

UNIVERSIDAD NACIONAL
AUTONOMA DE MEXICO

Facultad de Medicina

Hospital de Especialidades Centro Médico
“La Raza”

Instituto Mexieano del Seguro Social

ABSCESO PERIRENAL

EXPERIENCIA EN EL MANEJO
DE 72 PACIENTES

T E S I S

Que para obtener el titulo en la especialidad de:

UROLOGIA

Presenta

DR. OMAR GUILLERMO ESCORCIA QUIROZ

S CoR
| FALLA ©f ORIGEN

I S
nrdemS«m:xﬁtj México, D. F. 1986



pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION 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 imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



=
1=
o
1=
19}
1m

PAG.

INTRODUCCION 4vvvevvenvennennonnnenonenee 1
ETIOLOGIA ..... PP
ASOCTACION +'vvvviveivenreennnevessianaaens 8
SINTOMAS Y SIGNOS +\vvevvrvrncensvasanars 10
DIAGNOSTICO 4vvvrevreoonenesenorennanaanss 14
MATERIAL Y METODOS ........... P [
RESULTADOS .......0vvune e eiaeaeas ceve. 18
CONDUCTA QUIRURGICA +uuvevrvnneveensnnnns 21
TECNICA QUIRURGICA .i'.ievvenvrenennnnnnnn 22
CULTIVO ........ Ch ettt ereaeaareaae. 23
EVOLUCION .veivvvveevinnncnsnn Ceaeeaees 24
< CONCLUSIONES .eviivneurriyernoannnanensss 27
REFERENCIAS ..uivvivervnonnernscanenanens 30

ARRRRKRAKRA X
khkRRAKREX
LR R T
Rhkkhd
£33
*



El absceso perirenal, aunque no es raro, €s una
enfermedad con ﬁna multitud de presentaciones clini-
cas. Son pocas las enfermedades que proporcional al
ur6logo dificultad en el diagndstico y en las que mé
todos precisos de valoraci6n urolégica producen tan-

poca ayuda, como en el absceso perirenal.
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La consecuencia en la falls del reconocimiento
de 1la enfermedad puede muy probablemente resultar en
fatalidad, de tal manera que corresponde al internis
ta, cirujano general y principalmente al ur6logo fami
liarizarse con la naturaleza caprichosa de la supura

Al

cién perirenal.

El peligro en el diagnfstico ocurre a menudo por
la consulta tardia al urologo, o por la falta de co-

nocimiento de la enfermedad.

La historia registra que en 1474 un prisionero-
llamado Franco Archer de Meudon, le fue concedida la
libertad por el Rey Luis XI por permitir al médico -
Germain Colot dejarle evacuar un absceso cerca del -
rifiébn, pero corresponde a Hevin en 1757 demostrar‘--
que muchos abscesos en los flancos comprometen el es
pacio perirenal y que estaban asociados con cédlculos

en el rifién.

Para entender la etiologia, extensién y manejo
de esta enfermedad supurativa, es necesario el cono-

cimiento de la anatomia del espacio retroperitoneal.
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El espacio retroperitoneal, esta situado ertre
y por debajo del peritoneo y la fascia transversales
localizada esta anterior a 1a pared abdominal poste-
rior. Por conveniencia, el retroperitoneo esta divi
dido en espaci anterior y posterior. La porcién pos
terior subdividida en una parte anterior y otra pos-

terior.

El espacio retroperitoneal anterior, esta situa
do entre el peritoneo y la fascia transversal y nor-
malmente contiene el colon ascendente, duodeno, pan-

creas y colon descendente,

El espacio retroperitoneal posterior, esta forma
do por la divisi6n de la fascia transversales en tres
porciones, dos de las cuales son llamadas comparti--

miento anterior y posterior.

El compartimiento posterior del espacio retrope
ritoneal posterior, solo es importante en el desarro
11o de abscesos retrofaciales (abscesos del psoas, -

musculo cuadrado lumbar e ilfacos).
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La porcifn anterior de este espacio posterior,
es la que usualmente es considerado como Espacio --
Perirenal, que cubre el rifién y la fascia de Gerota.
Las dos capas de esta fascia evitan algunas veces la
extensidn de el proceso supurativo por la fusién que
ellas sufren por encima del diafragma y en forma scpa
rada penctran en la red abdominal. La antomia del -
diafragma predetermina mucho el curso y la linea de-

extensidn de la supuracidn.

El proceso supurativo pucde originarse en el ri-
fién y desde ahfi extenderse por via sanguinea o linfi
tica o por ruptura directa desdc la corteza renal a-
la grasa perirenal. Este método dc extensién direc-
ta ha sido clasificado como Absceso perirenal secun-
dario.

Existen buenas evidencias para creer que la di-
seminacién hematogena puede ocurrir a la grasa peri-
renal de procesos supurativos a distancia. Esta ---
incoculaci6n metastdsica es 1lamada Absceso perire-
nal Primario y un furdcule o un carbdculo puede ser=

el sitio de la infeccién aparente.
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Una tercera via es por extensién directa tales
como ruptura de apendices retrocecales o procesos -
supurativos en el torax. La via puede ser, primero
~que el tejido pararenal y de ahi a la grasa dentro-

del espacio perirenal.

La infeccifn puede diseminarse en cinco direc-
ciones desde los confines del espacio perirenal. -
Puede penetrar por debajo o dentroc de los musculos-
lumbares, también puede extenderse hacia abajo entre
las capas de la fascia de Gerota para presentarse co
mo un absceso en la ingle o en el 4rea prevesical, =
La extensi6n también puede ser medial para atravesar
el peritoneo y romperse dentro de la cavidad abdomi-
nal. La supuracién puede infiltrar hacia arriba y -
producir un abst¢eso subfrénico o penetrar a traves -
del diafragma a la cavidad pleural y bronquial. Muy
raramente el proceso supura%ivo puede romperse a co-

lon.
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ETIOLOGTIA

La etiologia bacteriana es la comunmente encon-

trada en la produccién de la enfermedad.

Las bacterias aerobicas Gram negativas, princi-
palmente la Escherichia Coli y el Proteus son respon
sables del tercio de todos los casos. Los cocos Gram

positivo, mds notablemente el Staphilococus aureus -
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se consideran como causantes del otro tercio de los-
casos. Las bacterias anaérobicas, principalmente --
el Bacteroides Fragiles ha sido reconocido desde el-
‘afio 1897 como causante de absceso perirenal. Se han
reportado casos raros de abscesos perirenales causa-

dos por infeccién secundaria por Actinomices Bovis.



ASOCIACTION

Los abscesos perirenales son mis comunmente cau-
sados por la asociaci6n de calculo renal y ureteral -
con dafio e infeccifn renal secundaria y por hidronefro
sis de etiologfa no calculosa; muchos de estos casos-
son secundarios a obstruccién de la unién ureteropie-
lica u obstruccién ureteral extrinsica. Otras enfer-
medades significantes, incluyen la pielonefritis ----

aguda y crdnica con cambios supurativos, carbunculo -
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renal y enfermedad poliquistica con quiste infectado.
De las enfermedades metabolicas, la que mds frecuen-
temente se asocia con el absceso perirenal es la Dia
betes Mellitus en 75% de los casos. Esta aparente -
asociacidén comparada con la poblacién en general pue
de estar rclacionada patogénicamente a dos de los si

guientes factores:

I.- La alta susceptibilidad generalmente acepta
da de los diabéticos a las infecciones, es-
pecialmente en los casos de pobre control -

médico o episodios de cetoacidosis.

II.- La alta frecuencia de infeccifn del tracto -
urinario en diabeticoos comparadas con muje

res no diabeticas.

La total prevalencia dé absceso perirenal en pax
cientes diabeticos, ha disminuido aparentemente en --
las dltimas tres décadas debido al uso correcto de ~-
los antibiéticos en las infecciones del tracto urina-

rio.



SINTOMAS Y SIGNOS

Los sintomas y signos no han sufrido cambics du-
rante los afios. La fiebre, el dolor y la masa palpa-
ble en uno de los flancos estan presentes en el 90% -

de los casos.

La fiebre ocurre préicticamente en todos los pa- .
cientes con absceso perirenal y puede flucturar en -
promedio entre 38°C y 40°C y por lo regular es de -

tipo séptico.
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El dolor puede tener localizacifn variable, pe-
ro se presenta mds comunmente en flancos y angulo --
costovertebral., Puede estar localizado exclusivamen
te en abdomen y en esta forma presentarse en el cua-
drante superior e inferior. Cuando se localiza en -
el lado derecho errbneamente se interpreta como en--

fermedad vesicobiliar o apéndicitis.

El dolor inguinal o en el muslo puede ser debi
do fundamentalmente a la irritacién de los nervios-
iliohipogfistrico, ilioinguinal, genitofemoral o cu=

tdneo femoral, por el mismo absceso.

La irritaci6én del musculo psoas, y lumbar, -«
puede producir dolor que es acentuado por la flexién
lateral del tronco o por extensi6n del musculo ipso-~

lateral.

Otros signos y sintomas aparecen, pero ellos a
menude llaman la atenci6n por su cardcter y severi--
dad. Distensién abdominal, vémitos, tos, hipo, dis-

nea, constipacién o diarrea pueden incriminar el apén
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" dice, colon, pleura o pulmones, Malestar general, -
pérdida de peso, escalosfrios y sudoraci6n pueden --

ser hallazgos prominentes,

Usualmente hay un nfimero de quejas referidas -~
al sistema urinario como: aumento de la frecuencia-
urinaria, disuria y hematuria que no estan presentes,
a menos que el rifi6n este.primariamenfe comprometido-
con una lesién inflamatoria capaz de producir cisti-

tis.
Los sintomas pueden estar resumidos como sigue:

1).~ Dolor en la regién lumbar que puede radiar.

se a abdomen y muslo,

'2) .- Acentuaci6n del dolor con 1la hiperextensi6n

del muslo correspondiente,

3) .- Aumento o produccién del dolor con movimieg'

to lateral del tronco hacia el lado opuesto,

4) .- Vémitos.



5) .-
6).-
7).-
.-

9).-

Ios, hipo,
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disnea

Constipacién o diarrea

Pérdida de

Escalofrio

Aumento de

hematuria.

peso

y fiebre

la frecuencia urinaria, disuria y



DIAGNOSTICO

El diagnbstico del absceso perirenal es a veces«
dificil, sin embargo puede ser hecho correctamente --
haciendo una correlacién de los antecedentes patolfgi
cos del paciente, examen fisico los datos de laborato

rio y los hallazgos radiolégicos.

Entre los antecedentes patolfgicos se puede men-

cionar las infecciones de vias urinarias a repetici6n,
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diabetes mellitus, litiasis renouretrales, estenosis-
congénitas o extrinsicas de la uni6n ureteropiélica,-
obstrucciones posquirdrgicas o extrinsicas ureteral -
estenosis de la unibn ureterovesical y en raras ocCa--

siones prostatismo con gran repercusién urodindmica.

Referente a los hallazgos del examen fisico lo -
mds importante es la fiebre de varios dias de evolu--
ci6n, el dolor que es variable en localizacifn e in--
tensidad y la masa palpable en uno de los flancos., -
8¢ debe hacer enfdsis que cualquiera de estos componen

tes pueden faltar al examen fisico,

Radiol6gicamente se puede apreciar desde la pla-
ca simple de abdomen imédgenes que sugieren la presen-
cia del absceso como son: ezire en la silueta renal,-
aumento del tamafio de la sombra renal, delimitacién -
de la grasa perirenal y el ciﬁsico signo del "Panal -
de Abeja", borramiento de psoas del lado comprometido.

En ocasiones el gas delimita el uretero ipsolateral y

la vejiga,

Con el medio de contraste se puede observar re=
tardo en la concentracién y hasta eliminacién de la -

funcifn renal; independicntemerte puede haber imdge--



MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los expedientes de 72 casos de abs
ceso perirenal que se manejaron por el servicio de-
Urologia del Hospital de Especialidades del Centro -

M&dico "La Raza" en un periodo de 6 afios (1980-1985),

Se tomo en cuenta la edad de los pacientes, --
sexos, patologfas asociadas (diabetes mellitus, 1i--
tiasis del tracto urinario, estenosis de la unién --
uréteropielica, estenosis de la unién ureterovesical,

TB urinaria, prostatismo), cuadro clinico, estudios-
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radiolbgicos tratamiento quirdrgico (Nefrectomia o -«
o drenaje y debridacién del abscesoc dejando la heri-
da abierta), complicaciones, cultive del material pu

rulento, tiempo de curacifn, mortalidad y morbilidad.

Se evaluan los resultados y se establecen concl
siones respecto al manejo que se lleva a cabo en nues
tro servicio de Urologia de esta entidad nosoldgica-
cuya incidencia es muy elevada en nuestro medio so--

cioeconfmico y cultural,



RESULTADOS

De los 72 casos el 91.6% (66 casos) fueron muje-

res y 8.33% (6 casos) hombres.

40 casos (55.56%) se presentaron entre 50 y 60-
afios de edad. 15 casos (20.83%) entrec 40 y 58 afios-
de edad. 12 casos (16.67%) mis de 60 afios y 4 casos
( 5.55%) entre 30 y 40 aflos y 1 caso (1.39%) entre -
20 y 30 afios de edad,
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70 casos (97.22%) padecian diabetes mellitus y 2-
casos (2.78%) no eran diabéticos y sin ningun antece-
dente concomitante que explicara el cuadro; ambos pa-
cientes eran jovenes uno menor de 30 afios y otro me-

nor de 40 afios.

9 casos (12.5%) estaban asociados con litiasis -

en el tracto urinario del lado homolateral. Un caso-

{1.383%) se asoci6é con estenosis de la unién ureteropié

lica del lado afectado.

En general el cuadro clinico se caracterizb pore
doler, masa palpable, dolor exquisito a la explora--
cién de la regi6n lumbar comprometida y en la mayoria
de los casos una severa descompensacifén hidroelectro=
1itica como consecuencia de la enfermedad metabflica
primaria (diatetes mellitus), Un buen nGmero llegb-
al quiréfano en acidosis metab6lica y atGn en coma «--

diabético.

Respecto a los exdmenes de laboratorioc, los mis-
llamativos eran la gran lucocitosis con neutrofilia,

alteracién que la quimica sangufnea (glicemia, urea,

-
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creatinina) y anormalidades en las pruebas de coagula

cién (TTP y TP).
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CONDUCTA QUIRURGICA

Los 72 casos fueron llevados a cirugia de los -
cuales, 3 casos (4.1%) se le realizb nefrectomia de-
Aprimera intencién y el reste 69 casos (95.9%) drena-
je del absceso con despegamiento de la grasa perirre
nal, lavado de cavidad con isodine, agua oxigenada y
solucién fisiolégica dejaqdo tapado con compresas la
cavidad perirenal, retiradas 24 horas después de la-
intervencién y reemplazadas con tubos de drenaje y -

manteniendo la herida abierta.



TECNICA QUIRURGICA

Se practica el drenaje del absceso con una inci
si6n lumbar subcostal a la 12a. costilla en semicire
culo hacia abajo, realizando pcsteriormente dilacera
cién de los planos musculares hata encontrar el espa
cio perirenal; se drena el absceso con despegamiento
de la grasa perirenal, lavado de.cavidad y colocacién
de compresas en la cavidad perirenal. La herida qui-

rlrgica se deja abierta.



CULTIVDO

De los 72 casos a solo 36 (50%) se les pudo rea-
lizar cultivo del material drando; los restantes, al-
gunos no se les tom6 muestras y en otros la muestra -
se extravid ya que pricticamente la totalidad fueron-

intervenidos a altas horas de la noche.

El 86% de los cultivos reportaron Escherichia -
Coli, los restantes Proteus y Klebsiella Aerobacter

y asociacifn del primeroc con estos dltimos.



De los 3 casos a los que se realiz§ Nefrectomfa -
de primera intensién falleciﬁn en las primeras 72 ho-
ras, los otros 2 cursaron con infeccién y dehicencia-
de la herida quirdrgica la cual cicatriz6é por segunda

intencién en un promedio de 10 semanas,

A los pacientes que se le realizd drenaje el --

18.8% (13 casos) fallecieron dentro de los siguientes
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7 dias de la cirugfa; 5 de ellos por no lograr recu-
perar su estabilidad metabolica y/o equilibrio 4cide
basicoj 4 por choque septicémico, 3 por complicacio-
nes cardiopulmonares y uno por coagulopatfia de consu

mo.

El resto de los pacientes (50} a los que se les
dejo la herida abierta tuvieron una estancia hospita
laria de 4 semanas en promedio continuando curaciones
come externos y llegando a la cicatrizaci6n completa
en aproximadamente 7 semanas, aunque hubo 2 casos que

tardaron 24 semanas.

Excluyendo los pacientes que fallecieron, 10 que
perdieron su control en la consulta externa y los 8-
pacientes con litiasis que por esa misma raz6n reque
rian cirugfa nos quedaron 37 pacientes, de los cua--
les 18 mostraron exclusibn radioldgica del rifi6n afec
tado previa a la cirugfa y en controles posteriores =
solo 3 pacieﬁtes continuaban presentando exclusién ra
diol6gica comprobande con renogamagrama la falta de-

funci6n del 6rgano; sometidos a nefrectomia con evolu

cién satisfactoria.



CONCLUSIONES

E1 absceso perirenal e¢s una entidad que se pre-
senta con una frecuencia ¢levada cn nuestro me-
dio debido a las bajas condiciones sociocectnomi
cas de la mayoria de la poblacién que cubre el-
servicio de Urologfa del Hospital de Especiali-

dades del Centrc Médico "La Raza'™ I.M.S.S.
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Se encuentra estrechamente ligada (97.2%) a 1la
Diabetes Mellitus que pensamos sigue siendo te-
rritorio fertil para el desarrollo de las infec

ciones de las vfias urinarias,

El diagnfstico no siempre es ficil por las condi
ciones clinicas del paciente (descompensacién me
tabblica) que relega a segundo término la sinto-

matologia,

En nuestra experiencia, el estudio radiol6gico-
(ﬁlaca simple de abdomen y Urograffa excretora)
ayudan a establecer un buen diagnfstico, por en
cima de otros medios como la ultrasonograffa y=
la tomograffa axial computarizada. Este G(ltimo

debido quizas a una inadecuada interpretacién.

El drenaje quirdrgico del absceso perirenal es-
recomendable por encima de la nefrectomia por -

dos motivos importantes.

a).- La mortalidad y morbilidad es mas baja con
el simple drenaje que con la nefrectomia -

que al parecer se debe a, segln el Dr. Da-



b).-

ST
Jm(/? 7 9 ﬁ

o
niel Hernfindez L6pez, que la'hefréctomxa
U:...a &Li
ja un loculo (espacio virtual) donde se ac
mula todo el exudado de los tejidos infla-
mados e infectados perpetuandose la infec--
cién y por ende persistiendo el foco infec-
cioso lo que précticamente deja al pacient
en condiciones similares a la que presenta-

ban antes de la cirugfa,

Como se reporta, solo el 16.66% de los pa-
cientes a quienes se encontr6 exclusién ra
dioldgica del rifin, previa a la cirugfa -
llegaron a requerir nefrectomia meses des-
pués al comprobarse en el control de la --
consulta externa, la persistencia de la -~
exclusiSn funcional del rifién, es decir que
un porcentaje muy elevado (83.3%) recupera
ron integramente la furcifn en cuanto se -

control6 el proceso infeccioso.
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