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ABSCESOS CORTICALES METASTATICOS 
DEL RIÑON (*) 

A propósito de 2 observaciones , 

Dr. Roberto Perdomo 

Las observaciones que pasamos a referir, que corresponden 
a dos pacientes asistidos en el curso de este año en la Clínica 
Quirúrgica del Prof. Piquinela, han despertado nuestra atención 
por las siguientes razones: 

l. Por inscribirse en medio de una recrudescencia general
de las afecciones estafilocócicas, que viene sucediendo en pleno 
auge de la antibioterapia. 

2. Por implicar una - situación clínica que llega orientada
hacia el· cirujano general, como sucedió en nµéstras observacio. 
nes, obligando a su conocimiento y a su resolución con carácter 
urgente. Tal situación es señalada por Beer (3) al decir: "los 
cirujanos generales lo verán más que los urólogos, pues son en
viados a ellos por los internistas bajo la impresión de una con
dición abdominal aguda". 

3. Por presentars-e este tipo de enfermos muy frecuente
mente como taxi-infectados graves, con moderada sensibilidad 
lumbar y sin síntomas urinarios definidos, siendo así una con
dición esencial para el diagnóstico, destacada, por todos los auto
res, la de tener presente al absceso renal y perirrenal (su conse
cuencia) entr� las posibilidades que. deben plantearse en tal_es 
circunstancias. Desearíamos que estas líneas fueran útiles a ese 
objetivo. 

( *) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugía el d!a 1 7 de 
mayo' de 1961. 
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OBSE,RVACIONES CLINICAS 

Observación N9 1 

David A., 28 años. 
Ingreso: 3-III-19 61. Por fiebre y dolor en fosa lumbar derecha. 
Ananmesis: Comienzo 8 días antes; Dolor en fosa lumbar derecha 

fijo, continuo, de mediana 'intensidad que no impide conciliar el sueño. 
Exacerbación del dolor en las últimas 24 horas, sin variar sus caracte
res, que obliga a internarse. Temperatura elevada durante toda. la evo
lución: entre 3 8° y 3 9° axilares. No tuvo trastornos miccionales ni alte
ración aparente del color de sus orinas. 

Antecedentes: Hace un mes proceso inflamatorio cutáneo a nivel 
de la cara a.nterior de su rodilla derecha; es incindido por médico y da 
salida a pus. Rápida curación de este proceso local. 

Examen: Aspecto de toxi-infección marcado. Temperatura. 38º axi
lar. Facies pálida con ojeras ma,rcadas: Dolorido. Lengua seca y sa
burra!. 

Abdomen: libre e indoloro a izquierda. A derecha la palpación des
pierta dolor en flanco, sin reacción parietal de defensa. Fosa lumbin d1a 
este lado dolorosa, pero no ocupada. No hay escoliosis ni contractura 
lumbar antálgica. 

Miembro infel'ior derecho: Cicatriz cutánea sobre cara anterior de 
rodilla, resto del proceso inflamatorio curado. 

Laboratorio: Examen de orina: densidad 1.014, albúmina Ogr. :¡C,, 
110 éontiene anormales, sedimento con células planas, regnlar cantidad de 
leucocitos, hematíes y cilindros granulosos;· bacterias. , 

Exámenes de sangre: Hematíes 3.820.000, Hemoglobina 79%, valor 
globular 1.01. Leucocitos 14. 000. 

Radiología: La radiografía simple de aparato urinario muestra un 
bonamiento de la línea correspondiente al psoas derecho. 

Punción de la fosa lnmba.r derecha: Se obtiene pus cuyo examen mi
croscópico directo muestra la presencia de estafilococos. 

Operación: 5-III-1961. Cirujanos: Dr. Mauro y Dr. Perdomo. Anes
tesia: general. Incisión de lumbotomía derecha. Se alcanza el espacio 
i,ara•renal que está bloqueado en su parte alta. por adherencias firmes 
( de la fascia retro-renal a la pared m úscu lo-aponeurótica). En la zona 
libre, se palpa el riñón a. través de la fascia retro-r.enal, hallándolo •apa
rentemente indemne en su sector medio e inferior y sin infiltración• del 
espacip peri-renal. Se fuerza con el dedo el paso hacia arriba penetrando 
en la zona bloqueada. Se cae asi qentro de una cavidad peque_ña, anfrac-
tuosa, correspondiente en su parte profunda al polo superior renal, y 
evacuánqose algunos centímefros de pus amarillento bien ligado_, sin res
tos necróticos macroscópicos aparentes, que se recoge para examen bac-
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teriológico. Avenamiento con tubo en media caña. Cierr.e parcial del pla
no muscular; piel ampliamente abierta. 

Evolución post-operatori�: Sin incidentés. Rápido descenso de la cur
va térmica y recuperación del estado general. Se retira el tubo ar 79 día.. 
La h�rida cicatriza normalmente por se.gunda intención. Un nuevo exa
men dé orina resulta normal. 

Examen bacteriológico del pus: Al examen direct�: cocos �ram po
sitivo en racimos .Y cadenas (estafilo y estreptococos) ... Cultivo: estafilococo 
de tipo áureo. Estudio de la sensibilidad a los antibióticos: Máxima a la 
eritromicina; mediana a 'la. terramicina y tetraciclinas; y poca a bacitra-. 
ciua, polimici.na y cloramfenicol. 

Observación N9 2 

Alcides C., 15 años. Tala· (Dpto. Canelones). 
Ingi:eso: 2-V,1961. Cuadro febril y�dolor en fosa lumbar izquierda. 
Anamnesis: Comienzo 10 días atrás. Dolor en fosa, lumbar izquierda, 

sin irradiaciones, con un fondo de intensidad mQderada y algunas exacer
baciones espontáneas. Concomitantemente se desarrolla un cuadro febril, 
con chuchos de frío y curva térmica de tipo supurativo, según señala el 
médico c1ue lo envía. Fue ti;atado con antibióticos paraenterales sin lograr 
mejoría. No acusa trastornos miccionales ni alteración del color de sus 
orinas. 

Antecedentes: Un· mes atrás tuvo una. herida punzante en base de 
pulgar der()Cho que dió Jugar· a un panadizo. con adenitis axilar. A ·los 
4 o 5 días de su evolución .este ·proceso inflamatorio es abierto poi· mé
dico, con salida de pus, y avenado,· evoluciona luego sin incidentes lo
grándose rápidamente su curación. 

Examen:. Paciente. febril (tem. ax. 3795 y rectal 38�7), con facies do
lorida y tóxica: palidez, ojeras marcadas, labios secos, sudoración. 

Fosa lumbar izquierda: dolor intenso a la palpitación en toda su 
extensión y sobre todo en su parte alta, con reacción muscular antálgica 
a esta· maniobra. No existe sensación de fosa ocupada ni tumoración pal
r,able. No hay escoliosis apreciable. Fosa lumbar der·echa normal, así ·co
mo el abdomen en gene�al. No se despierta, dolor en los puntos ureterales. 
El t¡icto rectal es negativo. 

Miembr.o superior derecho: Cicatriz irregular en base de pulgar de
recho, cara dorsal, correspondiente al panadizo tratado. 

- Laboratorio: Examen de orina: densidad 1.J) 2 O. No elementos anor
u1ales. Sedimento normal. 

Leucocitosis: 2 O. 8 OO. 
Radiología: La radiografía simple de aparato urinario no aporta nin

.gún dato digno de señalarse. 
Operación de Urgencia: Cirujanos: Dr. Verges - Dr. ,Mauro,.-• Aneste

sia: general. Incisión de luÍnbotomfa izquierda. Se penetra hasta el espa-
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cío. pararenal que se eneu.entra bloqueado a la altura de la parte media 
ee la cara posterior renal; su parte inferior está• libre así como .el sector 

' corr�spondiente del espaci�. perirenal y el polo inferior del riñón cómo 
se comprueba por la palpación a través de la fascia retrorenal y por la 
punción a· ese nivel. Se· penetr¡¡, en la. zona bloqueada rompiendo la pare<l. 

.�el abceso. Se cae así en una pequeña cavidad labrada. en- p·arte eil la· 
cortical renal, profundamente, y· en: parte iiitegrada-:.en medio de los pla
nos peri y pararenales bloqueados que la Hmitan. Se .eva.cúa. utra mode
rada cantidad de pus amarillento bien ligad.o que �-e .recoge. para estudio
bacleriológico. Avenamiento de la. cavidad con tubo de goma. Cierre par
cial de los planós mus¡;ulares y piel abierta .. 

Evolución post-operatóí>ía :· Sin incidentes. Se retira �f.tubo al · 69 
día. Apirexia casi inmediata,•· Herida en vías de cierre ··secund¡1rio. Al- 49, 
día un nuevo examen ·de sangre m.uestrá: Leucocitos 1.2.200, hematíes 

, 

. 

3.900.000 con 81) % de Hb·. y V. glob. L02. 
Examen bacteriológico clel pus: Al examen directo: regular cantidad 

de cocos gram positivos con los caracteres del estafilococo·. C�ltivo.: se 
desarrollan colonias con los caracteres del estafilococo - átueo, que se con
firma ·por microscopía. Antibiograma: mayor sensibilidad a. cloram:fenicol, 
tetraciclinas y e:ritromicina; menor a aureomicina, terramicina y novo
t•iocina. 

CONSIDERACIONES 

, Las dos observaciones. relatadas ofrecen una ampÜa .similitud
de caracteres. Las lesiones anatómicas encontradas, .con ligeras 
diferencias topográficas, podrían_ su_petponerse sin- dificultad- pa
ra r.ealizar con ella,s una descripción única. En ambos casos:• se 
trataba de proces.�s supurados, focales,. únicos, pequeños, limita
dos _por una pared conjuntiva reacciona!,. inflamatoria, en parte 
alojados en la cortical renal (polo superior y cara posterior res- ; 
pectivamente) y en parte íntimamente confundidos con los· pla
nos perLy pararenales posteriores. La pared de estos verdaderos 
abcesos se constituía así, en su sector profundo a expensas -i:lel · 
p�renquima renal, y en su sector superficial a través de los- pla
nos retrorenal�s llegando al _contacto con los músculos luml:íáres, 
fijándose a éstos y. fijando de tal modo al propio :riñón. 

Tal disposición permitió la evacuación y. el avenamiento a 
través de la_ zona pararenal, tetro-fascial, sin riesgo de conJami
nar el espacio perirenal libre. Repetimos que las zonas vecinas al 
ao.ceso, 'del riñón y del espacio perirenal, estaban libres y aparen-



BOLE'l'ÍN DE LA SOCIEDAD .·DE CIRUGÍA DEL URUGUAY 

temente indemnes, como lo mostraba la palpación y Ja punción 
a través de la· fascia retrorenal. 

Del mismo modo, desde el ·punto de vista etiopatogénico, am
bas observaciones son reconocidas como abcesos secundarios o 
metastáticos, con puerta de entrada en focos sépticos cutáneos, y 
cuyo estudio bacteriológico reveló al estafilococo áureo como gér
men responsable. 

Se comprende que el proceso se ha _iniciado como una infec
ción estafilocócica embolígena de la cortical renal (pioriefritis), 
que adquiere la forma anátomo-patológica del abcesó y_ en su ex-. 
pansión se exterioriza del parénquima, yendo a ocupar en parte 
topográficamente los tejidos peri y pararenales, a cuyo nivel ()1 
pus es alcanzado y evacuado por el cirujano. 

Tal disposición evolutiva, ha hecho que en la literatura -del 
tema procesos semejantes totalmente a los descriptos sean cla
sificados, en unos casos como abcesos renales y en otros, tal ,vez 
la mayoría, como perirenales, ,teniendo en cuenta a ese efecto su 
sector de expansión extra-:_renal, que en nuestros casos era pos
terior pero que, naturalmente, puede ha.cerse en otros sentidos. 
:Ipllo complica la búsqueda bibliográfica hasta tanto se entiende 
la unidad del problema en cuestión, bajo los términos expuestos. 

Se ha señalado inclusive que en etapas evolutivas posterio
res, mientras prosigue la expansión extra-renal de la supuración, 
la cavidad renal original puede reducirse, o curar por cicatriza
ción, no reconociéndose en la exploración operatoria. De todos 
modos, se desecha hoy la hipótesis de la supuración primaria, em
bolígena, del perinefro, que .gozó- de favor en las primeras inter
pretaciones de este problema, y se considera que los abcesos pe
rirenales así constituídos son· prácticamente siempre secundarios 
a la infecciqn del parénquima renal (Gouvelaire y col. (6). Conse
cuentemente, Obrant (8) los domina "abcesos perirenales pionefrí
ticos". 

Es preciso, por último y para delimitar bien nuestra materia, 
reconocer y separar de aquella descripción a los abcesos perirena
les secundarios a infecciones de origen pielolocalicial y asociadas 
con mucha frecuencia a la litiasis. Estos forman los llamados 
"abcesos perirenales pielonefríticos" por el autor citado {8), con 
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sustractum anátomo-patológico, bacteriología y expresión clínica 
especial y absolutamente diferente, lo que permite su individua

· lización y exclusión del grupo de las supuraciones embolígenas
corticales que estamos estudiando aquí.

El cuadro clínico, como surge de las historias relatadas, sue
le ser claramente orientador, a condición esencial de que se tenga
presente esta entidad y se esté vigilante para su diagnóstico. ,Es
éste un punto que motiva, la insistencia de todos los autores y, en
momentos en que, después de un largo período de real descenso,
la situación ·planteada parece experimentar -un renovaclo empuje
en su frecuencia, volverla a ·1a luz y a la memoria es objetivo
primordial del presente trabajo.

De los antecedentes surge un dato valioso: la existencia de
Ún foco supurado, habitualmente cutáneo, evolucio!}ando semanas
o meses antes, a menudo ya curado y olvidado por el paciente.
En nuestras observaciones existían estos focos y habían sido ob
jeto de maniobras para la evacuación del pus. Se destaca aquí la
necesidad de ·proceder con todo cuidado al tratamiento de esos
focos de apariencia banal, fuentes potenciales de diseminación
piógena. Frente a tal contingencia, no se estará a cubierto, en el
momento actµal, con la administración de los antibióticos de uso
corriente (penicilina, estreptomicina�, por tratarse en la mayoría
de los casos de estafilococos resistentes a los mismos.

En su aspecto general, los pacientes se- muestran con un 
cuadro taxi-infeccioso de intensidad varial:>le, con temperatura 
elevada y progresiva, chuchos de frío, anemia clínica moderada, 
profundas ojeras, lengua saburra!, etc. En ci�rtas formas clínicas 
muy agudas, estos pueden ser los fenómenos predominantes y 
desorientar el diagnóstico hacia las to:x:i-infecciones- de _causa _ 
médica. 

Como síntomas y signos focales se comprueba el dolor -es
pontáneo, vago o punzante, en la fosa lumbar, localizado a ella 
o irradiando en un área más o menos extensa y en sentido varia
ble. La palpación despierta o agudiza el dolor lumbar, pudiendo
existir cierto grado de contractura muscular antálgica con o sin
escoliosis hacia el lado afecto. -Es corriente, en las primeras eta
pas de enfermedad, que la palpación no revele ocupamiento de
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la fosa, ni tumor lumbar ni aún la sensación de un polo renal no 
modificado, como sucedí� en nuestras observaciones. 

Se observa como elementos negativos de valor que, en casi 
todos los casos, los pacientes no acusan otros síntomas de la es
fera urinaria, ni .en el desarrollo de su enfermedad ni en sus an
tecedentes. Su dolor no adquiere los car�cteres del cólico nefrítico; 
no existen trastornos de la micción y las orinas són claras o sim
plemente hiperconcentradas en relaCÍón al cuadro febril. Todo esto 

. . 

aleja rápidamente de la posibilidad de un abceso perirenal pielo-
nefrítico. 

En abscesos de topografía y evolución anterior, el dolor suele 
topografiarse en los hipocondrios y existir síntomas gastrointes
tinales más o menos intensos, planteándose así difíciles situacio
nes de ·diagnóstico diferencial con afecciones apendiculares, ve
siculares, del colon, etc. 

El laboratorio pos _muestra una ori_na normal en las etapas 
iniciales, o con alguna discreta alteración del sedimento (he_ma
tíes, leucocitos, cilindros, etc.) vinculable a la reacción tóxica 
inespecífica: En algunos casos, no obstante, se ha descripto el ha
llazgo de estafilococos en los cultivos de orina. Aquellos datos ne
gativos, que se confirman mediante la citoscopía que permite ver 
el buen funcionamiento de ambos uréteres (ausencia de bloqueo) 
y analizar las muestras separadas de orini,t, son fuert_emente pre
suntivos en favor del abceso renal y perirenal pionefrítico. Cons
tituyen, además, nüevos elementos de juicio para separar los ab
cesos perirenales pielonefríticos, en los cuales la presencia de pus 
y bacterias variadas en la orina son prácticamente constantes, de 
no existir bloqueo ureteral. 

- En la sangre, se comp_rueba una leucocitosis de cifras varia
bles y no constante. Existe con frecuencia una moderada anemia. 
Los culti:vos d� sangre para el estafilococo sólo se han mostrado 
positivos en casos de sepsis grave. 

El estudio radiológico es muy importante y del se han ex
traído datos de gran valor diagñóstico. Nos réferii::emos solamente 
a las exploraciones que pueden realizarse sin dificultad y con ca
rácter de rutina frente a esta situación de urgencia, siguiendo -a 
Beer. (3) y a Parks (1º). 
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1. La radioscopía: En casos de abcesos a evolución supe
rior puede mostrar una alteración de la movilidad diafragmática. 
en su sector posterior, con simple limitación en las primeras eta
pas de la enfermedad. En etapas avanzadas, es posible observar 
fijación y elevación dei diafragma, derrame pleural reacciona} o 
empiema pleural secundario. 

2. . La radiografía simple del aparato urinario: Permitirá
observar en ciertos casos, 

a. curvatura antálgica del raquis, hacia el lado lesio�
nado.

b. borramiento del borde del psoas.
c. ensan·chamiento de la sombra renal.

3. La urografía de excreción: En el momento actual se la
11tiliza cada vez más para el diagnóstico de las nefropatías qui
rúrgicas agudas. Puede aportar valiosas informaciones sobre: 

a. Fijación del riñón · que no se desplaza al pasar del
decúbito a la .posición erecta.

b. Desplazamiento del riñón, en sentido variable según
la topografía del abceso y empujado por la expansión
del mismo.

-

c. Cambios en la pelvis y cálices renales, por compresión
intrínseca del abceso. Pueden simular un tumor. Só
lo pueden valorizarse cuando . existen pielogramas
previos para comparar (Parks (1º).

d. La -función renal: eliminación normal del medio opa
co, a menos que el desplazamiento del riñón cause
obstrucción de la pelvis o del uréter.

En nuestra observación NQ 1, se recurrió a la puñción de la 
región lumbar con resultado positivo, extrayéndose pus con esta
filococos. Se ha reprochado a la maniobra el p�ligro de la _disemi
nación del proceso supurado. Ha sido utilizada por Bergman y 
col. (4), seguida por inmediata operación. En general, se prefiere 
prescindir de ella. 

E_n relación con la sensi�ilidad del estafilococo aúreo de nues
tras observaciones. frente a los antibióticos, cabe destacar la uni
forme resistencia de las cepas a la penicilina y estreptomicina, 
"así como la variable sensibilidad para los de amplio espectro, con 
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excepción de la eritromicina que se mostró de alta acción en am
bos casos. 

El tratamiento de urgencia se limitó, con éxito inmediato 
evident�, a la incisión de lumbotomía, bajo anestesia general, 
abordaje del abceso en su sector emergente en el espacio retro
fascial pararenal, evacuación del contenido purulento, limpieza y 
avenamiento del foco· y cierre parcial de los planos musculares, 
dejando la piel ampliamente abierta. 

- La cuestión de si debe llevarse la operación con un plan más
amplio en determinados casos, es motivo de discusiones. En todo 
caso, creemos que los pacientes recibirán un beneficio inmediato 
con la evacuación de la colección supurada, al que se agregará 
el uso del antibiótico electivo determinado por el estudio del anti
biograma. A posteriori, siempre será posible determinar por la 
evolución y los estudios complementarios la necesidad de un nue
vo acto quirúrgico; esta vez con un paciente recuperado y en 
mejores condiciones generáles. 

Autores hay que llevan su acción hasta la nefrectomía de 
urgencia (O'Conor (9). Otros,como Atcheson (2) sé adscriben a lo 
dicho por Ryle (11) "Nunca he visto un caso en el cual la nefrec
tomía pareciera justificable en el momento de la primera ope
r�ción". 

SUMARIO 

Se relatan dos observaciones de abcesos corticales metastá-
ticos del riñón. A su propósito se estudian las características le-

• sionales y etiop�togénicas de estos procesos, refiriéndose el autor
a las. dificultaqes que implica su adecuada clasificación dentro del
cuadro geüeral de las supuraciones renales y perirenales.

Es puesto de relieve el hecho de que este problema se presenta
como un aspeéto particular en la recrudescencia actual de las afec
ciones estafilocócicas, con motivo de la resistencia desarrollada
por estos gérmenes a los antibióticos de uso más difundido.

Se revisan los elementos clínicos y auxiliares útiles para el
diagnostico, insistiéndo-se en la necesidad de tener presente in

mente a esta entidad clínica, sobre todo en casos de sepsis pro
longada. ' '
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Finalmente, se hace ,mención a las directivas terapéuticas 
de urgencia y se establece que el correcto y cuidadoso tratamiento 
de los focos ·supurados cutáneos, y eventualmente de otra situa
ción, son la mejor medida profiláctica de esta enfermedad. 
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Dr. Cbifflet. - Yo quería preguntar al Dr. Perdomo, que lo ha 
estudiado seguramente para este tema, si la urografía de excceción en 
este caso pudo haber confirmado el diagnóstico o no. 

Dr. Perdomo: Lo que pude leer para ponerme en contacto con el 
conocimiento de. este tema, me ha mostrado qu'é lo que se prefiere en 
general en .estos trabajos es hacer el urograma en los �asos en que estos 
rrocesos tengan una evolución a la forma subaguda. En la forma aguda" 
también está la. indicación hecha, pero las opiniones se dividen. 

Inclusive nosotros hablamos cpn el radiológico para que en este caso 
se hiciera el urograma en agudo, pero éste prefirió aconsejarnos qui;) lÍi-
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ciéranfos -solamente la ·radiografía simple, que eso podía. orientarnos. 
Luego .. decid-irnos ·utilizar la punción que como dice el Dr. Lockhart fue 
afortunada. Ahora bien, en .estos casos, cuando se han hecho· uro grafías en 

-los ·procesos agµdos y suoagudos --.:-hay algunas láminas muy interesantes
ellas muestran _separaciones de los cálices e inclusive en algunos casos hay
amputaciones de algunos de ellos que inclusive pudieran simular un tumor,
así como se ponen en evidencia de tal modo· desplazamientos del rrnon en
S"entido lateraj o ántero-posterior y su fijación al tomar placas de pie y
en decúbit.o.
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