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Trabajo de la Clinica Quirtrgica de la Facultad de Medicina de Montevideo.
a cargo del Prof. José A. Piquinela — Hospital Pasteur

ABSCESOS CORTICALES METASTATICOS
DEL RINON (%)

A proposito de 2 observaciones

Dr. Roberto Perdomo

Las observaciones que pasamos a referir, que corresponden
a dos pacientes asistidos en el curso de este afio en la Clinica
Quirtrgica del Prof. Piquinela, han despertado nuestra atencién
por las siguientes razones:

1. Por inscribirse en medio de una recrudescencia general
de las afecciones estafiloc6cicas, que viene sucediendo en pleno
auge de la antibioterapia.

2. DPor implicar una situacién clinica que llega orientada
hacia el cirujano general, como sucedié en nuestras observacio»
nes, obligando a su conocimiento y a su resolucién con caracter
urgente. Tal situacion es sefialada por Beer (3) al decir: ‘“los
cirujanos generales lo veran mas que los urélogos, pues son en-
viados a ellos por los internistas bajo la impresion de una con-
dici6én abdominal aguda”.

3. Por presentarse este tipo de enfermos muy frecuente-
mente como toxi-infectados graves, con moderada sensibilidad
lumbar y sin sintomas urinarios definidos, siendo asi una con-
dicion esencial para el diagnéstico, destacada.por todos los auto-
res, la de tener presente al absceso renal y perirrenal (su conse-
cuencia) entre las posibilidades que deben plantearse en tales
circunstancias. Deseariamos que estas lineas fueran ftiles a ese
objetivo.

(*) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugfa el dia 17 de
mayo de 1961.
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OBSERVACIONES CLINICAS

Observacién N°¢ 1

David A., 28 aiios.

Ingreso: 3-III-1961. Por fiebre y dolor en fosa lumbar derecha.

Anammnesis: Comienzo 8 dias antes, Dolor en fosa lumbar derecha
tijo, continuo, de mediana intensidad que no impide conciliar el sueiio.
Fxacerbacion del dolor en las tultimas 24 horas, sin variar sus caracte-
res, que obliga a internarse. Temperatura elevada durante toda la evo-
lucién: entre 38° y 39° axilares. No tuvo trastornos miccionales ni alte-
racién aparente del color de sus orinas.

Antecedentes: Hace un mes proceso inflamatorio cutaneo a nivel
de la cara anterior de su rodilla derecha; es incindido por médico y da
salida a pus. Rapida curacién de este proceso local.

Examen: Aspecto de toxi-infeccion marcado. Temperatura 38° axi-
lar. Facies palida con ojeras marcadas. Dolorido. Lengua seca v sa-
burral.

Abdomen: libre e indoloro a izquierda. A derecha la palpacion des-
pierta dolor en flanco, sin reaccién parietal de defensa. Fosa lumbar de
este lado dolorosa, pero no ocupada. No hay escoliosis ni contractura
lumbar antalgica.

Miembro inferior derecho: Cicatriz cutdnea sobre cara anterior de
rodilla, resto del proceso inflamatorio curado.

Laboratorio: Examen de orina: densidad 1.014, albumina Ogr. %6,
ro contiene anormales, sedimento con células planas, regular cantidad de
leucocitos, hematies y cilindros granulosos; bacterias.

Examenes de sangre: Hematies 3.820.000, Hemoglobina 79%, valor
globular 1.01. Leucocitos 14.000.

Radiologia: La radiografia simple de aparato urinario muestra un
borramiento de la linea correspondiente al psoas derecho.

Puncion de la fosa lumbar derecha: Se obtiene pus cuyo examen mi-
croscopico directo muestra la presencia de estafilococos.

Operacién: 5-III-1961. Cirujanos: Dr. Mauro y Dr. Perdomo. Anes-
tesia: general. Incision de lumbotomia derecha, Se alcanza el espacio
para-renal que estd bloqueado en su parte alta por adherencias firmes
(de la fascia retro-renal a la pared musculo-aponeurdética). En la zona
libre, se palpa el rifién a través de la fascia retro-renal, hallandolo apa-
rentemente indemne en su sector medio e inferior y sin infiltracion-del
espacio peri-renal. Se fuerza con el dedo el paso hacia arriba penetrando
en la zona bloqueada. Se cae asi dentro de una cavidad pegueiia, anfrac-
tuosa, correspondiente en su parte profunda al polo superior renal, ¥
evacuandose algunos centimetros de pus amarillento bien ligado, sin res-
tos necroéticos macroscépicos aparentes, que se recoge para examen bac-
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teriolééico. Avenamiento con tubo en media cafia. Cierre parcial del pila-
no muscular; piel ampliamente abierta.

Evolucién post-opera.tor.i;i: Sin incidentes. Rapide descenso de Ta cur-
va térmica y recuperacién del estado general. Se retira el tubo al 79 dia.
I.a herida cicatriza normalmente por segunda intencién. Un nuevo exa-
men de orina resulta normal.

Examen bacteriolégico del pus: Al examen directo: cocos gram po-
sitivo en racimos y cadenas (estafila y estreptococos). Cultivo: estafilococo
de tipo dureo. Estudio de la sensibilidad a los antibiéticos: MAaxima a la
eritromicina; mediana a ‘la terramicina y tetraciclinas; y poca a bacitra-
cina, polimicina y cloramfenicol.

Observacion: N° 2

Alcides C., 15 afios. Tala (Dpto. Canelones).

Ingreso: 2-V-1961. Cuadro febril y “dolor en fosa lumbar izquierda.

Anamnesis: Comienzo 10 dfas atrds. Dolor en fosa lumbar izquierda,
gin irradiaciones, con un fondo de ifitensidad moderada y algunas exacer-
kaciones espontidneas. Concomitantemente se desarrolla un cuadro febril,
con chuchos de frie y curva térmica de tipo supurativo, segiin seiiala el
médico que lo envia. Fue tratado con antibidticos paraenterales sin lograr
niejoria. No acusa trastornos miccionales ni alteracién del color de sus
arinas.

Antecedentes: Un mes atrds tuvo una herida punzante en base de
pulgar derecho que di6 lugar a un panadizo con adenitis axilar. A los
4+ o 5 dias de su evolucién este proceso inflamatorio es abierto por mé-
dico, con salida de pus, y avenado, evoluciona luego sin incidentes lo-
grindose rdpidamente su curacion.

Examen: Paciente febril (tem. ax. 37°5 y rectal 38%7), con facies do-
lorida y toxica: palidez, ojeras marcadas, labios secos, sudoracion.

Fosa lumbar izquierda: dolor intenso a la palpitacion en toda su
extension y sobre todo en su parte alta, con reaccién muscular antdlgica
a4 esta maniobra. No existe sensacion de fosa ocupada ni tumoracién pal-
rable. No hay escoliosis apreciable. Fosa lumbar derecha normal, asi co-
mo el abdomen en general. No se despierta dolor en los puntos ureterales.
Kl tacto rectal es negativo.

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

Laboratorio: Examen de orina: densidad 1.020. No elementos anor-
males. Sedimento normal.

Leucocitosis: 20.800.

Radiologia: La radiografia simple de aparato urinario no aporta nin-
gun dato digno de seiialarse.

Operacién de Urgencia: Cirujanos: Dr. Verges - Dr.-Mauro. Aneste-
sia: general. Incisién de lumbotomfa izquierda. Se penetra hasta el espa-
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cio pararenal que se encuentra bloqueado a la altura de la parte media
de la cara posterior renal; su parte inferior esta libre asi como el sector
correspondiente del espacio perirenal y el polo inferior del rifién como
se comprueba por la palpacion a través de la fascia retrorenal y por la
puncién a ese nivel. Se-penetra en la. zona bloqueada rompiendo la pared
el abceso. Se cae asi en una pequeifia cavidad labrada en parte en la
cortical renal, profundamente, y en parte integrada-en medio de los pla-
nos peri y pararenales bloqueados que la limitan. Se evactia una mode-
rada cantidad de pus amarillento bien ligado que se recoge para estudio
bacteriolégico. Avenamiento de la cavidad con tubo de goma. Cierre par-
cial de los planos musculares y piel abierta.

Evolucion post-operateria: Sin incidentes. Se retira el tubo al 6°
dia. Apirexia casi inmediata.- Herida en vias de cierre secundario. Al 4°.
Gia un nuevo examen de sangre muestra: Leucocitos 12.200, hematies
2.200.000 con 80 % de Hb. y V. glob. 1.02.

Examen bacteriolégico del pus: Al examen directo: regular cantidad
de cocos gram positivos con los caracteres del estafilococo. Cultivo: se
desarrollan colonias con los caracteres del estatilococo aureo, que se con-
firma por microscopia. Antibiograma: mayor sensibilidad a cloramfenicol,
tetraciclinas y eritromicina; menor a aureomicina, terramicina y novo-
kiocina.

CONSIDERACIONES

Las dos observaciones_relatadas ofrecen una amplia similitud
de caracteres. Las lesienes anatéomicas encontradas, con ligeras
diferencias topograficas, podrian superponerse sin dificultad pa-
ra realizar con ellas una descripcion tnica. En ambos casos se
trataba de procesos supurados, focales, Gnicos, pequeiios, limita-
dos por una pared conjuntiva reaccional, inflamatoria, en parte
alojados en la cortical renal (polo superior y cara posterior res-
pectivamente) y en parte intimamente confundidos con los pla-
nos peri y pararenales posteriores. La pared de estos verdaderos
abcesos se constituia asi, en su sector profundo a expensas del
parenquima renal, y en su sector superficial a través de los pla-
nos retrorenales llegando al contacto con los musculos lumbares,
fijandose a éstos y. fijando de tal modo al propio rifién.

Tal disposicién permitié la evacuacién y. el avenamiento a
través de la zona pararenal, retro-fascial, sin riesgo de contami-
nar el espacio perirenal libre. Repetimos que las zonas vecinas al
abceso, del rifion y del espacio perirenal, estaban libres y aparen-
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temente indemnes, como lo mostraba la palpaciéon y la puncién
a través de la fascia retrorenal.

Del mismo modo, desde el punto de vista etiopatogénico, am-
bas observaciones son reconocidas como abcesos secundarios o
metastaticos, con puerta de entrada en focos sépticos cutaneos, y
cuyo estudio bacteriolégico revel6 al estafilococo aureo como gér-
men responsable.

Se comprende que el proceso se ha iniciado como una infec-
cién estafilococica emboligena de la cortical renal (pionefritis),
que adquiere la forma anatomo-patolégica del abceso y en su ex-
pansién se exterioriza del parénquima, yendo a ocupar en parte
topograficamente los tejidos peri y pararenales, a cuyo nivel el
pus es alcanzado y evacuado por el cirujano.

Tal disposicion 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 mayoria, como perirenales, teniendo en cuenta a ese efecto su
sector de expansion extra-renal, que en nuestros casos era pos-
terior pero que, naturalmente, puede lhacerse en otros sentidos.
Ello complica la busqueda bibliografica hasta tanto se entiende
la unidad del problema en cuestién, bajo los términos expuestos.

Se ha seflalado inclusive que en etapas evolutivas posterio-
res, mientras prosigue la expansién extra-renal de la supuracion,
la cavidad renal original puede reducirse, o curar por cicatriza-
cién, no reconociéndose en la exploracion operatoria. De todos
modos, se desecha hoy la hipétesis de la supuraciéon primaria, em-
boligena, del perinefro, que.goz6 de favor en las primeras inter-
pretaciones de este problema, y se considera que los abcesos pe-
rirenales asi constituidos son practicamente siempre secundarios
a la infeccién del parénquima renal (Couvelaire y col. (¢). Conse-
cuentemente, Obrant (%) los domina “abcesos perirenales pionefri-
ticos”.

Es preciso, por ultimo y para delimitar bien nuestra materia,
reconocer y separar de aquella descripcién 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 pielonefriticos” por el autor citado (®), con
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sustractum anatomo-patoldgico, bacteriologia y expresion clinica
especial y absolutamente diferente, lo que permite su individua-
lizaciéon y exclusiéon del grupo de las supuraciones emboligenas
corticales que estamos estudiando aqui.

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

De los antecedentes surge un dato valioso: la existencia de
un foco supurado, habitualmente cutaneo, evolucionando semanas
0 meses antes, a menudo yva curado y olvidado por el paciente.
En nuestras observaciones existian estos focos y habian sido ob-
jeto de maniobras para la evacuacién del pus. Se destaca aqui la
necesidad de proceder con todo cuidado al tratamiento de esos
focos de apariencia banal, fuentes potenciales de diseminacién
piégena. Frente a tal contingencia, no se estara a cubierto, en el
momento actual, con la administraciéon de los antibiéticos de uso
corriente (penicilina, estreptomicina), por tratarse en la mayoria
de los casos de estafilococos resistentes a los mismos.

En su aspecto general, los pacientes se muestran con un
cuadro toxi-infeccioso de intensidad variable, con temperatura
elevada y progresiva, chuchos de frio, anemia clinica moderada,
profundas ojeras, lengua saburral, etc. En ciertas formas clinicas
muy agudas, estos pueden ser los fenémenos predominantes y
desorientar el diagndstico hacia las toxi-infecciones de causa
médica.

Como sintomas y signos focales se comprueba el dolor es-
pontaneo, vago o punzante, en la fosa lumbar, localizado a ella
o irradiando en un drea mas o menos extensa y en sentido varia-
ble. La palpacion despierta o agudiza el dolor lumbar, pudiendo
existir cierto grado de contractura muscular antélgica con o sin
escoliosis hacia el lado afecto. Es corriente, en las primeras eta-
pas de enfermedad, que la palpaciéon no revele ocupamiento de
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la fosa, ni tumor lumbar ni ain la sensacién de un polo renal no
modificado, como sucedia en nuestras observaciones.

Se observa como elementos negativos de valor que, en casi
todos los casos, los pacientes no acusan otros sintomas de la es-
fera urinaria, ni en el desarrollo de su enfermedad ni en sus an-
tecedentes. Su dolor no adquiere los caracteres del célico nefritico;
no existen trastornos de la miccion y las orinas son claras o sim-
plemente hiperconcentradas en relacion al cuadro febril. Todo esto
aleja rapidamente de la posibilidad de un abceso perirenal pielo-
nefritico.

En abscesos de topografia y evolucion anterior, el dolor suele
topografiarse en los hipocondrios y existir sintomas gastrointes-
tinales mas o menos intensos, planteandose asi dificiles situacio-
nes de ‘diagnéstico diferencial con afecciones apendiculares, ve-
siculares, del colon, etc.

El laboratorio nos muestra una orina normal en las etapas
iniciales, o con alguna discreta alteraciéon del sedimento (hema-
ties, leucocitos, cilindros, ete.) vinculable a la reacciéon toéxica
inespecifica. 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 citoscopia que permite ver
el buen funcionamiento de ambos uréteres (ausencia de bloqueo)
y analizar las muestras separadas de orina, son fuertemente pre-
suntivos en favor del abceso renal y perirenal pionefritico. Cons-
tituyen, ademas, nuevos elementos de juicio para separar los ab-
cesos perirenales pielonefriticos, en los cuales la presencia de pus
y bacterias variadas en la orina son practicamente constantes, de
no existir bloqueo ureteral.

En la sangre, se comprueba una leucocitosis de cifras varia-
bles y no constante. Existe con frecuencia una moderada anemia.
Los cultivos de sangre para el estafilococo sélo se han mostrado
positivos en casos de sepsis grave.

El estudio radiolégico es muy importante y del se han ex-
traido datos de gran valor diagnostico. Nos referiremos solamente
a las exploraciones que pueden realizarse sin dificultad y con ca-
racter de rutina frente a esta situacién de urgencia, siguiendo a
Beer (%) y a Parks (1°).
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1. La radioscopia: En casos de abcesos a evolucién supe-
rior puede mostrar una alteracion de la movilidad diafragmética
en su sector posterior, con simple limitacién en las primeras eta-
pas de la enfermedad. En etapas avanzadas, es posible observar
fijacion y elevacion del diafragma, derrame pleural reaccional o
empiema pleural secundario.

2. _La radiografia simple del aparato urinario: Permitira
observar en ciertos casos,

a. curvatura antalgica del raquis, hacia el lado lesio-
nado.

b. borramiento del borde del psoas.

c. ensanchamiento de la sombra renal.

3. La urografia de excrecion: En el momento actual se la
utiliza cada vez mas para el diagnéstico de las nefropatias qui-
rurgicas agudas. Puede aportar valiosas informaciones sobre:

a. Fijacion del riién que no se desplaza al pasar del
deciibito a la posicion erecta.

b. Desplazamiento del rifién, en sentido variable segiin
la topografia del abceso y empujado por la expansién
del mismo.

c. Cambios en la pelvis y calices renales, por compresién
intrinseca del abceso. Pueden simular un tumor. Sé-
lo pueden valorizarse cuando existen pielogramas
previos para comparar (Parks (19).

d. La funcién renal: eliminaciéon normal del medio opa-
co, a menos que el desplazamiento del rifibn cause
obstruccién de la pelvis o del uréter.

En nuestra observaciéon N¢ 1, se recurrié a la puncion de la
regién lumbar con resultado positivo, extrayéndose pus con esta-
filococos. Se ha reprochado a la maniobra el peligro de la disemi-
naciéon del proceso supurado. Ha sido utilizada por Bergman y
col. (%) seguida por inmediata operaciéon. En general, se prefiere
prescindir de ella.

En relacién con la sensibilidad del estafilococo atireo de nues-
tras observaciones frente a los antibi6ticos, cabe destacar la uni-
forme resistencia de las cepas a la penicilina y estreptomicina,
asi como la variable sensibilidad para los de amplio espectro, con
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excepcion de la eritromicina que se mostré de alta acciéon en am-
bos casos.

El tratamiento de urgencia se limitd, con éxito inmediato
evidente, a la incisién de lumbotomia, bajo anestesia general,
abordaje del abceso en su sector emergente en el espacio retro-
fascial pararenal, evacuaciéon del contenido purulento, limpieza y
avenamiento del foco y cierre parcial de los planos musculares,
dejando la piel ampliamente abierta.

La cuestién de si debe llevarse la operacion con un plan mas
amplio en determinados casos, es motivo de discusiones. En todo
caso, creemos que los pacientes recibirdn un beneficio inmediato
con la evacuacion de la coleccién supurada, al que se agregara
el uso del antibidtico electivo determinado por el estudio del anti-
biograma. A posteriori, siempre sera posible determinar por la
evolucién y los estudios complementarios la necesidad de un nue-
vo acto quirdrgico; esta vez con un paciente recuperado y en
mejores condiciones generales.

Autores hay que llevan su accién hasta la nefrectomia de
urgencia (O’Conor (?). Otros como Atcheson (2) se adscriben a lo
dicho por Ryle () “Nunca he visto un caso en el cual la nefrec-
tomia pareciera justificable en el momento de la primera ope-
racion”.

SUMARIO

Se relatan dos observaciones de abcesos corticales metasta-
ticos del rifion. A su propésito se estudian las caracteristicas le-
sionales y etiopatogénicas de estos procesos, refiriéndose el autor
a las dificultades que implica su adecuada clasificacion dentro del
cuadro general de las supuraciones renales y perirenales.

Es puesto de relieve el hecho de que este problema se presenta
como un aspecto particular en la recrudescencia actual de las afec-
ciones estafilocécicas, con motivo de la resistencia desarrollada
por estos gérmenes a los antibidticos de uso mas difundido.

Se revisan los elementos clinicos y auxiliares utiles para el
diagnéstico, insistiéndose en la necesidad de tener presente in-
mente a esta entidad clinica, sobre todo en casos de sepsis pro-
longada.
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Finalmente, se hace menciéon a las directivas terapéuticas
de urgencia y se establece que el correcto y cuidadoso tratamiento
de los focos supurados cutianeos, y eventualmente de otra situa-
cién, son la mejor medida profilactica de esta enfermedad.
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Dr. Chifflet. — Yo queria preguntar al Dr. Perdomo, que lo ha
estudiado seguramente para este tema, si la urografia de exccecién en
este caso pudo haber confirmado el diagndstico o no.

Dr. Perdomo: Lo que pude leer para ponerme en contacto con el
conocimiento de este tema, me ha mostrado que lo que se prefiere en
general en estos trabajos es hacer el urograma en los casos en que estos
rrocesos tengan una evolucién a la forma subaguda. En la forma aguda
también estia la indicaciéon hecha, pero las opiniones se dividen.

Inclusive nosotros hablamos con el radiolégico para que en este caso
se hiciera el urograma en agudo, pero éste pretirié aconsejarnos que hi-
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ciéramos solamente la radiografia simple, que eso podia orientarnos.
Luego . decidimos -utilizar la puncién que como dice el Dr. Lockhart fue
afortunada. Ahora bien, en estos casos, cuando se han hecho urografias en
los procesos agudos y subagudos -—lay algunas laminas muy interesantes—
ellas muestran separaciones de los cdlices e inclusive en algunos casos hay
amputaciones de algunos de ellos que inclusive pudieran simular un tumer,
asf como se ponen en evidencia de tal modo desplazamientos del rinon en
sentido lateral o antero-posterior y su fijacion al tomar placas de pie y
en decibito.
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