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Peritonitis de origen pielorrenal * **

Dr. ROBERTO PERDOMO *#**

Ciertos procesos patolégicos pielorrena-
les infectados de variada etiologia, pueden
complicarse de peritonitis en el curso de
su evolucién espontanea, o como conse-
cuencia de la agresiéon traumaéatica u ope-
ratoria.

Tal posibilidad no suele ser tenida en
cuenta frente a un cuadro de peritonitis
difusa en manos del cirujano general, o
ante un proceso pielorrenal infectado que
se agrava inexplicablemente en manos del
urélogo. A ello confluyen diversas circuns-
tancias desfavorables:

a) La complicaciéon es rara, aunque
razonablemente la evaluaciéon de su
frecuencia esta gravada por su falta
de reconocimiento corriente.

b) El1 peritoneo parietal posterior
actla como una barrera, mas psi-
quica que anatémica, separando las
esferas de accién respectivas del
cirujano general y del urélogo.

c¢) El cirujano busca en las visceras
intraperitoneales la causa de una
peritonitis en forma casi exclusiva.

d) El urdlogo tiene otras posibles in-
terpretaciones para los sintomas
peritoneales de su paciente: formas
peritoneales de la uremia, fenéme-
nos reflejos visceroabdominales a
punto de partida retroperitoneal,
etcétera.

Esas circunstancias desorientan el diag-
nostico, retardan la resolucién operatoria,
hacen incompleta la exploracién quirtrgica
y, en el caso favorable de reconocerse las
lesiones, dejan al cirujano enfrentado a la
duda sobre la mejor forma de resolver el
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problema planteado con urgencia. Son as-
pectos que destacan el interés practico del
tema.

El propésito de esta comunicacion es re-
ferir cinco observaciones de peritonitis de
origen pielorrenal y discutir las caracte-
risticas del tema que mas interesan a su
reconocimiento diagnédstico y a su resolu-
cién terapéutica, en la practica de la ciru-
gia de urgencia.

CASUISTICA

OBs. 1.— Hospital Pasteur, Servicio de Uro-
logia, junio 2-1961. A. P., 41 ahos. Enviado
con diagnéstico de pionefrosis litidsica izquierda
y una radiografia que muestra un grueso
calculo en la pelvis renal de ese lado. Nefrec-
tomizado a derecha por proceso similar.

A las 24 horas de su ingreso: intenso dolor
abdominal difuso.

Al examen. Desnutriciéon extrema. Lengua
seca. Confusién mental con excitacion psico-
motriz. Sonda vesical por la que vienen orinas
escasas, oscuras.

Abdomen en contractura generalizada con
dolor intenso y difuso (vientre en tabla).
Douglas doloroso. Fosa lumbar izquierda ocu-
pada e intensamente dolorosa.

Estudios complementarios. Paracentesis en
F.I.I.: liquido grisdceo, ligeramente turbio, de
olor “sui géneris’’, que confirma la peritonitis.

Operacion. Liguido peritoneal abundante,
inicialmente puriforme; al final viene liquido
con olor y color de orina modificada. En regién
lumbar izquierda existe una gruesa tumefac-
ciébn que se extiende desde el diafragma hasta
la fosa iliaca interna, la cual proyecta hacia
delante el peritoneo parietal posterior junto con
el colon descendente. La membrana peritoneal
se presenta engrosada y blanquecina sin que
se logre evidenciar perforaciéon en su superfi-
cie, aunque notoriamente es a su través que
se ha establecido la peritonitis. No hay lesio-
nes de las visceras intraperitoneales. Avena-
miento con tubos del flanco izquierdo y Dou-
glas. No se acttia sobre la bolsa pionefroética.

Postoperatorio. Viene abundante liquido,
con franco aspecto de orina, por el avenamiento
del flanco izquierdo. No se resuelve la inter-
vencion sobre su pionefrosis. Se agrava rapi-
damente y fallece al tercer dia.



OBs. 2.— Hospital de Clinicas, N°¢
190.975, Servicio Prof. Piquinela,
1963. M. T. A. R., 47 afos.

Comienza hace 5 horas con dolor brusco
de H.D. irradiado en barra hasta H.I., de gran
intensidad. Nauseas. Expulsa gases. Transito
urinario aparentemente normal. Hace 4 dias
tuvo también dolor en H.D. y orinas oscuras.

Antecedentes de dispepsia hipoesténica y
otro cuadro doloroso de H.D. hace 9 meses.

Al examen. Dolorida, polipneica, palida y
sudorosa. Temperatura: axilar 37°2, rectal
38°5. Presion arterial 12-8.

Abdomen con gran distension difusa, pre-
dominando en supraumbilical. Defensa en H.D.
No tiene dolor difuso peritoneal. Se palpa
gruesa tumefacciéon en H.D. y flanco con los
caracteres de una vesicula muy distendida.

A las 24 horas de su ingreso: mal estado
general. Situacion grave. Abdomen muy dis-
tendido con contractura y dolor generalizado.
En H.D., pese a la contractura, se palpa una
tumefaccion que llega hasta la F.I.D. Se decide
intervenir con diagnéstico de colecistopancrea-
titis o peritonitis biliar.

Estudios complementarios. Radiografia de
abdomen: imagenes gaseosas en regién perium-
bilical izquierda con aspecto de asas yeyunales.
Nivel liquido gastrico.

Leucocitosis 12.100. Amilasemia y amilasu-
ria normales. Orina: albtimina 1gr.50, pigmen-
tos biliares y urobilina reacciéon positiva, sedi-
mento con numerosos piocitos, escasos glébulos
rojos y algunos cilindros hialino-granulosos.

Operacién. Transversa subcostal derecha.
Se extraen alrededor de cuatro litros de liquido
purulento libre, con olor a coli intenso. No se
pueden visualizar asas ni epiplén. Separando
la cara inferior del higado, en la parte profunda
de la gotera parietocdlica, se observa un pe-
queito orificio por el que viene pus. Vesicula
normal. EIl proceso de mayor jerarquia parece
localizarse en la F.I.D., por lo que se practica
otra incisiéon a ese nivel en busca de la causa.
No se reconocen asas, ciego ni epipléon. Ave-
namiento interhepatofrénico, subhepéatico y de
F.I.D. No se determina la causa de la peri-
tonitis.

Postoperatorio. Mejora francamente. Se re-
conoce entonces una tumoracién de hipogastrio
y F.LI. (quiste de ovario) que resulta dificil
de vincular al cuadro de peritonitis purulenta
y contribuye a desorientar el diagnéstico.

Contintia con piuria. Examen bacteriolégico
de orina: cultiva escherichiae.

Consulta con urélogo y cistografia. Informe:
piuria intensa que no se logra agotar con el
lavado vesical, por lo que no se puede realizar
endoscopia. Tenemos la impresién de que existe
una comunicacién vesical a una cavidad puru-
lenta, por lo que solicitamos cistografia retré-

Reg.
setiembre

grada. Cistografia retrégrada: normal. No se
realizé urograma de excrecion.
Reintervencién. A los dos meses. Laparo-

tcmia exploradora con diagnéstico de tumor
abdominal. Paramediana laterorrectal interna
izquierda. Reseccién de gran quiste de ovario
izquierdo. Gruesa tumoraciéon renal derecha.
Decolamiento coloparietal y duodenal (duode-
no adherido). Se incinde y sale regular can-
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tidad de pus. Biopsia y nefrostomia con sonda
Pezzer que se extrae por contraabertura retro-
peritoneal. Esta conducta es aconsejada por el
Prof. Hughes, a quien se llama en consulta.
Diagndstico operatorio: quiste de ovario, pio-
nefrosis derecha.

Anatomia patoldgica. Fragmento bidpsico
con intensa fibrosclerosis croénica inespecifica.
No se observan elementos tumorales. Se reco-
nocen tubulos renales atréficos englobados en
la esclerosis.

Evolucién., Pasa al Servicio de Urologia.
Reinterrogada denuncia sintomas urinarios
francos desde 2 a 3 meses antes del cuadro
peritoneal: orinas con sedimento blanquecino,
polaquiuria y ardor miccional. Urografia de
excrecion: eliminacién normal por el rifién iz-
quierdo. Ausencia de urograma derecho. No se
visualiza la linea del psoas ni la silueta renal
derecha.

No se realizan otros procedimientos quirtr-
gicos. Se retira la sonda de nefrostomia y pasa
bien desde entonces, sin formacion de fistula
externa. Ultimo control a los dos anos y medio:
orina sin albimina y con cultivo estéril.

OBs. 3.— Hospital de Clinicas, N9 Reg.
221.391, Servicio Prof. Piquinela, junio 1965.
M. C. S,, 22 anos.

Comienza hace dos dias con dolor brusco
e intenso en flanco derecho, irradiado a H.D.
y fosa lumbar derecha, persistente, continuo.
Chuchos de frio. Sudores. Ligera polaquiuria.
Orinas oscuras. Meteorismo. Vdémitos de ali-
mentos y biliosos.

Antecedentes de dolores lumbares durante
el esfuerzo y la menstruacién, desde hace tres
afos.

Al examen. Apirética. Buen estado general.
Pulso 80. Presiéon arterial 13-8.

Abdomen con dolor espontineo en H.D. y
flanco. Depresible. En flanco se palpa una
tumefaccion redondeada, dolorosa, que se mo-
viliza con 1la respiracion. Puntos renales
derechos (Guyon y Surraco) dolorosos. La
palpacién bimanual no comprueba contacto
lumbar ni peloteo de la tumefaccion.

Estudios complementarios. Radiografia de
abdomen: contenido gaseoso gastrico, duodenal
y célico, predominando en hemivientre supe-
rior izquierdo, sin apreciable distensién.

Leucocitosis 12.400. Orina: densidad 1.030,
albumina indicios, pigmentos biliares reaccion
positiva, discreta cantidad de glébulos rojos.

Se mantiene en observaciéon con diagnéstico
de colecistitis aguda obstructiva. Al 59 dia la
sintomatologia se acentiia y aparecen signos de
irritacién peritoneal difusa, con maximo focal
en flanco e H.D. Se resuelve intervenir de
urgencia.

Operacién. Incisiéon subcostal derecha. Mo-
derada cantidad de exudado peritoneal libre
serohematico, turbio, no fétido. Vesicula nor-
mal. A derecha el retroperitoneo hace saliente
hacia la cavidad peritoneal levantando el colon
ascendente. Infiltracién edematosa subperito-
neal que invade la raiz y parte del mesocolon
transverso. Seccién del peritoneo a lo largo
de la gotera parietocélica derecha y decola-
miento del colon ascendente y duodeno. Se
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abre una coleccién serohemética oscura, de
aspecto similar al exudado peritoneal. No se
encuentra comunicacion entre esta coleccién
perirrenal y la cavidad peritoneal. Luego de
su evacuaciéon se observa una tumefaccion
renal a contenido liquido de unos 12 cm. de
didmetro, con una dehiscencia por la que sale
liquido achocolatado hacia la atmosfera peri-
rrenal, sin olor urinoso. Parénquima reducido
a una delgada lamina de pocos milimetros de
espesor. La tumoracién contrae intimas adhe-
rencias con el pediculo renal y contacta con
la vena cava inferior. Se avanza cuidadosa-
mente en la diseccion y liberacion. Rinén
izquierdo que impresiona como normal a la
palpacion. Nefrectomia derecha.

Evolucién. Sin incidentes. Curacién. Uro-
grafia de excreciéon: ausencia renal derecha
y buena eliminacién a izquierda.

Anatomia patolégica. Pieza de nefrectomia
total. Cortical renal de 1 cm. de espesor. Atro-
fia de la medular. Dilatacion pielocalicial.
En pelvis se observa una ulceracién perforante
de 3,5 por 1 cm. con fondo hemorragico. His-
tologia: lesiones de pielonefritis crénica. Le-
siones glcmerulares, tubulares e intersticiales
difusas. Pelvis con proceso de pielitis crénica
fibrosa y ulceracién aguda con contenido fibro-
so leucocitario y hemorragico. En suma: pielo-

nefritis crdonica. Hidronefrosis.
OBs. 4.— Hospital de Clinicas, N© Reg.
16.141, Servicio Prof. Piquinela, setiembre

1965. P. A., 92 afos.

Comienza hace 24 horas con dolor intenso
en fosa lumbar derecha irradiado inicialmente
a flanco y F.I.D. Mas tarde dolor difuso abdo-
minal. Vémitos. Distensién abdominal. Deten-
cién del transito de materias y gases. No orina.

Antecedentes: amputado de ambos miem-
bros inferiores por arteriopatia obstructiva.
Esclerosis del cuello vesical postadenomecto-
mia. Hace 10 anos cuadro semejante al actual
operado con diagnéstico de apendicitis, sin
hallarse lesiones. Repite hace 2 afnos. No se
realizaron estudios complementarios.

Al examen. Dolorido, deshidratado, disnei-
co. Pulso 90 p.m. Presién arterial 10-5. Tem-
peratura: axilar 36°5, rectal 37°4.

Abdomen con gran distensién y timpanismo
generalizado. Defensa y dolor difuso, predo-
minando en F.I.D. Cicatriz de Mac Burney.
Fosa lumbar derecha dolorosa. No hay globo
vesical.

Tacto rectal: Douglas sensible.

Imposible sondarlo por obstaculo en uretra
posterior. Orina espontidneamente escasa can-
tidad de orinas turbias.

Estudios complementarios. Radiografia de
abdomen: distensién gaseosa gastrica, entérica
y colénica en forma difusa y regular. Imagen
de densidad célcica proyectada en fosa lumbar
derecha.

Puncién en décimo espacio intercostal, linea
axilar posterior, en area de macidez. Se ex-
traen 20 c.c. de liquido sanguinolento oscuro,
abundante, fétido. Se inyecta aire y lipiodol.
Informe bacteriolégico: cocos grampositivos y
muy abundantes bacilos gramnegativos. Desa-
rrolla proteus sensible a kanamicina y neomi-
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cina. Radiografia postpunciéon: pequefia cavi-
dad rellena por el contraste proyectada alta
en fosa lumbar derecha. Algo por debajo se
observa un calculo ovoideo.

Leucocitosis 36.000. Reserva alcalina 24,7
volumenes de CO2 %. Urea en suero 1gr.80.
Orina: albiimina 3gr.50, abundantes piocitos y
escasos hematies.

Operacién. A las 48 horas del ingreso. Inci-
sion transversa derecha. Asas dilatadas. Liqui-
do hematico oscuro y fétido, libre en la serosa
y colectado en logia subhepatica. Tumefaccién
retroperitoneal que al pretender liberarla por
la gotera parietocélica derecha se rompe, eva-
cuandose un voluminoso hematoma liquido,
fétido, perirrenal. Rifén atréfico, de super-
ficie hemorragica y aspecto necrético, con bolsa
hidronefrotica colapsada con un calculo ovoi-
deo en su interior. Nefrectomia. Avenamiento
retroperitoneal.

Postoperatorio. Broncoplejia.
Shock. Fallece al cuarto dia.

Anatomia patolégica. Cavidad hidronefré-
tica global, sin contenido liquido, con un
calculo libre ovoideo de 28 por 16 mm. Mucosa
calicial ulcerada. En uno de los calices la ulce-
racion atraviesa el parénquima atréfico y per-
fora la superficie del o6rgano. Probablemente
esta perforacion dio salida al contenido hacia
la atmoésfera perirrenal. Aspecto necrético en
torno a la perforaciéon. Parénquima atréfico
con lesiones intensas de pielonefritis crénica,
que afectan universalmente a las células epite-
liales parenquimatosas, intersticiales y vascu-
lares. Se agrega proceso inflamatorio agudo
con supuracion pielocalicial, con participacion
del parénquima, y hemorragia masiva peri-
rrenal.

Oligoanuria.

OBs. 5.— Hospital de Clinicas, N9 Reg.
206.683, Servicio de Urologia, setiembre 1964.
C. L. C,, 32 anos.

Traumatismo de pelvis a los 10 afos con
lesion de uretra posterior y estrechez conse-
cutiva. Dilatacién de las vias urinarias y litia-
sis pielocalicial bilateral. Pielolitotomia iz-
quierda hace 20 anos con buena evolucién.
Operado a derecha hace 3 anos quedando con
sonda de pielostomia.

En un cambio, la sonda de pielostomia dere-
cha no se puede reintroducir y desarrolla un
cuadro de hematopiuria y uremia. Radiolégi-
camente tiene una litiasis coraliforme del rifién
derecho.

Diagnoéstico clinico: pielonefritis cronica
izquierda, pionefrosis litidsica derecha, estre-
chez uretral posterior, insuficiencia renal.

Operaciéon. Pielotomia derecha. Orina pit-
rica en el interior de las cavidades pielocali-
ciales. Pielonefrostomia con tubo en sedal.
Avenamiento de la logia renal. Hemorragia
operatoria importante.

Postoperatorio. Colapso inicial del que se
recupera. Oligoanuria. Cuadro toxiinfeccioso.
Por el avenamiento retroperitoneal viene abun-
dante exudado purulento fétido. No se consig-
nan signos peritoneales. Muerte a los 13 dias,
aparentemente por cuadro de acidosis urémica.

Autopsia. Rinon derecho incluido en una
gran masa hematica coagulada, grumosa. El
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hematoma lumbar se ha corrido hacia abajo
y llega hasta el testiculo derecho. Al corte,
grandes cavidades pielocaliciales y atrofia de
la cortical renal, que tiene color verde oscuro
y aspecto granuloso. Rinén izquierdo con hi-
dronefrosis y calculos caliciales. Peritoneo:
de color verdoso oscuro y olor putrido; colec-
cioén sanguinea en el fondo de saco de Douglas.
Peritonitis fibrinopurulenta generalizada. Colon
derecho con pared rojo oscura por sangre
infiltrada en la subserosa y el tejido celular
pericélico. Higado aumentado de volumen con
la parte posterior del 16bulo derecho, que limi-
ta adelante el hematoma perirrenal, de aspecto
congestivo y color amarillento por zonas.

COMENTARIO
Etiologia.

En relacién a su etiologia, las perito-
nitis de origen pielorrenal pueden dividirse
en tres grupos: 1) espontdneas; 2) trau-
maticas; 3) postoperatorias

1)  Espontdneas.— Son diversas las
afecciones pielorrenales que pueden gene-
rar un cuadro de peritonitis aguda en el
curso de su evolucién espontanea. Por su
orden de frecuencia distinguimos:

a) Pielonefritis y pionefrosis inespeci-
ficas. Constituyen el grupo més numeroso.
En la revision de Kapel (6) sobre 28 casos
de peritonitis de origen pielorrenal, 17 res-
pondian a este tipo de patologia. Citamos
también las observaciones aisladas de
Hashemian (5), Trabucco y col. (10) y
Weyeneth (11). La asociacién de estas
lesiones a la litiasis pieloureteral y a la
dilatacion hidronefrética de las cavidades
pielocaliciales es muy frecuente. Nuestras
cuatro primeras observaciones pertenecen
a este grupo.

b) Pionefritis y perinefritis abscedua-
les. Corrientemente se trata de pionefritis
de origen estafilococico. Se constituyen
abscesos corticales anteriores que pueden
abrirse directamente en el peritoneo, pero
por regla general lo hacen a través de un
absceso perinefritico como etapa interme-
diaria. Con menor frecuencia la perinefri-
tis abscedual puede también ser secunda-
ria a procesos del grupo anterior. En 9 de
las 28 observaciones recopiladas por Ka-
pel (6), la peritonitis se generaba en abs-
cesos corticales y perinefriticos. La misma
situacion es referida por Weyeneth (11) y
por Lee (8).
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c) Pionefrosis tuberculosa. Ocupa el
tercer lugar en orden de frecuencia. En
la estadistica de Kapel (6) hay dos casos,
¥y pueden consultarse observaciones de Ar-
mitage y Smith (1) y de Reece (9).

d) Hidronefrosis no infectadas. Soélo
por excepcion son causa de peritonitis.
Colin Campbell (2) publica una observa-
cién complicada de hemorragia durante el
embarazo, con ruptura consecutiva extra e
intraperitoneal.

e) Equinococosis renal, Larghero (7)
estudia una observaciéon de quiste hidatico
supurado de rinén derecho, abierto en caliz
inferior y condicionando una pionefrosis.
Se rompe por su cara anterior en el peri-
toneo del espacio subhepatico y produce
un absceso que, a su vez, se abre secunda-
riamente y da lugar a una peritonitis puru-
lenta e hidatica.

2) Traumdticas.— Cualesquiéra de los
procesos patolégicos referidos es suscepti-
ble de complicarse de peritonitis como con-
secuencia de un traumatismo exoégeno o
endogeno. Inclusive, dada la habitual fria-
bilidad de los tejidos pielorrenales en esas
condiciones, la complicacién podria gene-
rarse en relaciéon a una agresiéon minima,
la que al pasar ignorada en la historia
dejaria el cuadro etiquetado de “espon-
taneo”.

Del Campo (4) refiere una observacion
de hidronefrosis rota por trauma lumbar,
con celulitis subperitoneal y exudado libre
en la serosa.

El traumatismo endégeno, producido
por la exploraciéon instrumental e inyec-
cion de contraste, debe ser tenido en cuenta.
La perforacion de la pelvis renal o del
parénquima atréfico por catéteres urete-
rales es repetidamente sefalada, aunque
no logramos examinar casos de peritonitis
por este mecanismo. La rotura de quiste
hidatico renal en peritoneo, observada por
Larghero (7), se produce consecutivamente
a una pielografia ascendente con retenciéon
del contraste.

3) Postoperatorias.— Son sefhaladas
por Couvelaire (3) como consecuencia de
intervenciones realizadas en afecciones
pielorrenales sépticas, con o sin ruptura
de la serosa peritoneal y pese al avena-
miento de la supuracién lumbar o de los
espacios contaminados. Nuestra observa-
cién 5 muestra esta grave posibilidad.
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Patologia.

Los caracteres patolégicos de la compli-
cacién que nos ocupa se encuentran bien
estudiados por Couvelaire (3) y ello nos
ahorra comentarios. No obstante, estima-
mos importante hacer énfasis en algunos
aspectos de interés que surgen del analisis
de las observaciones nuestras y ajenas.

1) El exudado peritoneal es de aspec-
to variable. En los casos corrientes que
complican a las pielonefritis o pionefrosis
inespecificas, lo hemos visto bajo los si-
guientes aspectos:

a) Purulento franco y muy abundante,
inodoro o con olor a coli (Obs. 2). Su
abundancia ha sido senalada como carac-
teristica.

b) Liquido puriforme, turbio, con olor
urinoso, abundante (Obs. 1).

¢) Liquido hematico oscuro, en media-
na o escasa cantidad, fétido (Obs. 3,4 y 5).

Aparentemente estos caracteres del exu-
dado se relacionan con su mecanismo de
produccién: vaciado de cavidad pionefroé-
tica en el peritoneo (a); rin6én funcionante
con via excretora obstruida, segregando
hacia la serosa (b); flemén perinefritico
hemorragico postoperatorio o por perfo-
raciéon espontanea, con invasién peritoneal
de contiguidad (c).

2) El peritoneo parietal posterior.—
Cuando la peritonitis c oincide con una
tumefacciéon retroperitoneal, se observara
la region lumbar proyectarse nitidamente
hacia adelante, con la serosa parietal modi-
ficada, tensa, recubierta por una patina de
falsas membranas fibrinosas y, ocasional-
mente, con un orificio de comunicacion de
dimensiones variables (Obs. 2). Este ori-
ficio puede no existir o pasar desapercibido
por su pequehez o su recubrimientc fibri-
noso en el momento del examen.

En los casos en que existe un flemén
perinefritico es corriente encontrar una
intensa celulitis subperitoneal que rodea
las zonas acoladas del colon e invade el
mesocolon transverso.

En los abscesos corticales pionefriticos
v perinefritis estafilococicas abiertas en la
serosa, las modificaciones del peritoneo
posterior son menores, mas limitadas y mas
dificiles de poner de manifiesto en la ex-
ploracién auirtivgica
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3) Las lesiones pielorrenales y peri-
rrenales.— Se comprueban dos aspectos
fundamentales:

a) La lesiéon causal pielorrenal se ha
solidarizado a la serosa parietal posterior
mediante un proceso de perinefritis cro-
nica o aguda, y a su través se abre en la
cavidad peritoneal. Es el caso de ciertas
bolsas pionefréticas adheridas y rotas en
el peritoneo (Obs. 2) y de los abscesos
perinefriticos, generalmente secundarios a
las pionefritis agudas estafilocécicas.

b) La lesién causal perirrenal se rom-
pe previamente en la atmoésfera perirrenal
y constituye de entrada un flemén peri-
nefritico urinoso, a menudo hemorragico,
mas o menos virulento y fétido. La perfo-
racion pelvirrenal puede hacerse en sitios
variables: pelvis renal (Obs. 3), a través
del parénquima atréfico (Obs. 4), etc.
Ocasionalmente es una intervencién qui-
rurgica la que condiciona tal comunica-
cién entre las cavidades sépticas y los
espacios perirrenales (Obs. 5). En estos
casos el proceso avanza hacia la serosa y
la contamina por contigiiidad.

4) El mecanismo causal de la perfo-
racion pielorrenal en la serosa o en la
atmoésfera perirrenal, puede referirse a dos
factores que acttian asociados o aislada-
mente:

a) La hipertension endocavitaria pie-
localicial, generada por la obstruccién de
la via excretora, la inyecciéon de liquido
de contraste, el traumatismo, etc.

b) La infeccién virulenta y necroti-
zante.

Diagnostico.

No nos referiremos a las caracteristicas
clinicas y a los métodos corrientes de ex-
ploracién. Son lugares comunes en el
estudio de los procesos pielorrenales y de
las peritonitis agudas respectivamente,
cuya uUnica singularidad estd aqui consti-
tuida por su asociaciéon patolégica.

Entendemos, en cambio, que el proble-
ma diagnéstico justifica algunas reflexio-
nes desde el punto de vista practico.

El diagnostico positivo mo es hecho ni
aun por excepcién. En los casos afortuna-
dos se establece diagnéstico de peritonitis
difusa. Se piensa en otras causas y fun-
damentalmente en apendicitis aguda, sig-
moiditis, ftlcera perforada, colecistitis
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aguda obstructiva (cuando se palpa una
tumefaccion en flanco e H.D.) con perito-
nitis biliar o colecistopancreatitis.

Las investigaciones sobre el aparato
urinario han sido en muchos casos sufi-
cientes como para permitir el diagnoéstico
de lesion pielorrenal: intervenciones pre-
vias, sufrimiento y signos fisicos lumbares,
trastornos de la miccion, piuria, litiasis
pieloureteral comprobada radiolégicamen-
te, etc. Pero la conexion de esa lesion con
la peritonitis no se establece (Obs. 1y 4).

Con toda evidencia, para que el diag-
nostico pueda ser planteado es preciso
conocer su posibilidad y tenerla presente
entre las causas capaces de generar peri-
tonitis. Pensar en ello es lo esencial y a
menudo resultara suficiente.

De otro modo, se presentan dos tipos de
riesgo:

a) Que el cirujano pase ignorada la
causa de la peritonitis.

b) Que el urdlogo que asiste al pro-
blema pielorrenal ignore la peritonitis e
interprete los signos peritoneales como
“formas peritoneales de la uremia” o como
trastornos viscerales reflejos a punto de
partida retroperitoneal.

Si se duda de la peritonitis sera de uti-
lidad recurrir a la paracentesis diagnéstica
(Obs. 1), que puede confirmarla y aun
poner de manifiesto su causa si el exudado
es uriroso y se realizan las investigaciones
de laboratorio. La creemos contraindicada
cuando existe gran distension paralitica
intestinal.

Cuando se ha determinado intervenir la
peritonitis, Reece (9) senala el valor de
examinar la fosa lumbar con el paciente
bajo anestesia, lo que permite a menudo
palpar una tumefaccion no percibida en
estado conciente o precisar la topografia
de otra antes mal ubicada (Obs. 2 y 3).

Durante la exploraciéon quirdrgica el
cirujano ‘“no debe retirarse con el diag-
noéstico de peritonitis primitiva sin haber
verificado que un o6rgano retroperitoneal,
y especialmente el rifién, no es responsable
del proceso” [Couvelaire (3)]. Aun en
estas circunstancias el diagnoéstico ofrece
dificultades si no se piensa en las perito-
nitis de origen pielorrenal. En nuestra
Obs. 2 recién fue hecho en una reinter-
vencion 2 meses mas tarde, y en la de
Trabucco y col. (10) al constituirse una
fistula urinaria a través del avenamiento
peritoneal.
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Pronéstico.

El pronéstico es siempre grave, y mor-
tal en ausencia de tratamiento quirurgico
adecuado. En él inciden diversos factores:
edad y estado general del paciente, uni-
lateralidad, etiologia y tipo anatomopato-
légico de las lesiones, compromiso fun-
cional renal en las lesiones bilaterales, tipo
de terapéutica quirdrgica realizado, etc.

Pero un factor fundamental es el diag-
nostico y en especial el diagndéstico precoz.
Este evitara el retardo operatorio con el
consiguiente deterioro del estado general,
y permitird realizar los gestos precisos
para dilucidar los aspectos lesionales, fun-
cionales y etiolégicos del proceso causal
pielorrenal, asi como seleccionar la tactica
y técnica quirurgica mas conveniente a la
situaciéon reconocida.

Corroborando la importancia del diag-
noéstico estan los resultados de la revision
de Kapel (6). Sobre 28 casos examinados
encuentra: 16 no diagnosticados correcta-
mente ni aun en la operaciéon con 16 muer-
tes; 11 diagnosticados durante la operacion
con 6 curaciones; 1 diagnosticado antes de
la operacion y curado.

Tratamiento.

El tratamiento fundamental es quirur-
gico y debe estar dirigido a la complicaciéon
peritoneal y al foco pielorrenal de origen.
La situacioén no podra ser solucionada, sino
atendiendo correctamente a esos dos aspec-
tos. Solo por excepcion podra lograrse
recuperar un paciente con el simple avena-
miento peritoneal (Obs. 2).

1) La peritonitis.— El avenamiento
peritoneal es tiempo indispensable y se
hara en la gotera parietocélica, frente a la
tumefaccion retroperitoneal o a su orificio
de perforaciéon serosa, y a rivel del Dou-
glas. Cuando se haya establecido diagnos--
tico antes de la operacion, es preferible
utilizar incisiones transversas para el
abordaje peritoneal que podran luego ser
ampliadas hacia la fosa lumbar enferma.

2) El foco de origen pielorrenal.—
Analizaremos la conducta a adoptar desde
el punto de vista del cirujano general,
considerando dos situaciones capitales a las
que se subordina la conducta:
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a) No se ha establecido diagndstico.
Se opera una peritonitis y se reconoce
recién en la exploraciéon el foco de origen
pielorrenal. Es en la realidad la situacion
casi exclusiva. El cirujano se enfrenta a
ella con un paciente debilitado por la peri-
tonitis, sin estudios adecuados de los pro-
blemas lesionales y funcionales del rifién
.comprometido y fundamentalmente del
opuesto, sin asesoramiento urolégico y
movilizandose, de pronto, en un terreno
cuya patologia y recursos técnicos no le
son familiares.

En tales circunstancias, y aunque exis-
tan casos que podrian ser mejor tratados
mediante la exéresis, el principio general
deberd ser conservador, a nuestro juicio.
El avenamiento del foco pielorrenal y de
los espacios perirrenales serd entonces una
eficaz y segura medida.

Como lo establece Del Campo (4) la
actitud conservadora llena bien la indica-
cion de urgencia y permite resolver mas
tarde, segun resulte de los estudios post-
operatorios, la accién complementaria que
se estime necesaria.

b) Se ha establecido diagnostico y
realizado los estudios complementarios
esenciales. En esta situacion, que los
hechos sefialan como teérica, podra pla-
nearse en mutuo acuerdo con el urélogo,
la tactica y técnica méas adecuada a cada
caso particular, y existira sin lugar a dudas
una amplia gama de indicaciones para la
nefrectomia de entrada.

En el tratamiento, naturalmente, no
debe ser omitida la investigacion bacte-
riologica y la administracion de altas dosis
de los antibidticos de elecciéon. La antibio-
terapia refleja su influencia en los mejores
resultados obtenidos desde su advenimiento
en la recuperacion de estos pacientes.

SUMARIO

Se presentan cinco observaciones de
peritonitis de origen pielorrenal. Cuatro
de ellas son de tipo espontaneo en procesos
de pielonefritis y pionefrosis inespecificas,
asociadas regularmente a la dilatacion pie-
loca ‘cial y en dos casos a la litiasis. La
observacion restante es una forma post-
operatoria luego de una pielonefrostomia
en una pionefrosis litiasica.
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Se discuten los aspectos etiologicos y
patolégicos, asi como los relativos al diag-
noéstico clinico y operatorio y a las medidas
terapéuticas de urgencia.

Se insiste en que el diagnostico es fun-
damental para encaminar el tratamiento
guirurgico en forma adecuada. Y que no
se logra realizarlo si no se tiene conoci-
miento de su posibilidad y se piensa en ella.

RESUME

On présente cing observations de péri-
tonite d’origine pyelorénale. Quatre de
celles-ci sont du type spontané procédant
de pyélonéphrite et pyonéfrose non speci-
fiques associées régulierement a la dila-
tation pyelocaliciale et dans deux cas a
la lithiasie. L’observation restante est une
forme post-opératoire aprés une pyéloné-
frostomie dans une pyonéfrose lithiasique.

On discute les aspects étiologiques et
pathologiques de méme que ceux relatifs
au diagnostic clinique et opératoire et aux
mesures thérapeutiques d’urgence.

On insiste sur ce que le diagnostic est
fondamental pour conduire le traitement
chirurgical en forme adéquate et que l'on
ne peut le réaliser si I'on a pas connaissan-
ce de sa possibilité et que 'on compte sur
elle.

SUMMARY

Five cases of peritonitis of pyelorenal
origin are reported upon. Four of them
were of the spontaneous type undergoing
unspecific pyelonephritis and pyonephrosis,
consistent associated with pyelocalicial dila-
tion and, in two instances, with lithiasis.

A discussion is carried out of the etio-
logic and pathologic features, as well as of
those related with the clinical and opera-
tive diagnosis and with emergency therapy.

Stress is laid on the fact that positive
diagnosis is essential in the adequate plann-
ing of surgical treatment.
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DISCUSION

Dr. Del Campo: Treinta o treinta y cinco
personas presentes y todas callan, quiere decir
que otorgan, de acuerdo con el dicho corriente.

Es indudable que es un punto muy intere-
sante, sobre el cual una vez nosotros nos ocu-
pamos. Estudiamos dos casos de relacién de
procesos renales con cirugia de urgencia, el
que cita del traumatismo contra una bolsa de
hidronefrosis por una patada de caballo, y el
caso de un enfermo que tenia una gran hidro-
pionefrosis, al cual se le hizo una exploracién
con yoduro de potasio al treinta por ciento.
Hizo un sindrome peritoneal.
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Como cirujano de guardia tuve que ope-
rarlo; pero no habia llegado a hacer nada maéas
que una participacién peritoneal; operé con
incisién transversa. En los dias siguientes a
la operacién salieron grandes cantidades de
fragmentos de tejido grasoso perirrenal.

Después hemos visto casos, pero es indu-
dable que hay que estar muy atentos a buscar
la causa renal de las peritonitis.

En el lado derecho hay algo que facilita
eso y es la relacién estricta del peritoneo peri-
rrenal con la cara anterior del rifién que hace,
casi diriamos sin intermedio de perinefritis,
puede haber una comunicacién directa a la
cavidad con el peritoneo.

En el lado izquierdo ya no es asi, ya ocupa
otra situacién desde el punto de vista ana-
témico.

Pero yo creo que ha hecho muy bien, esta
muy bien presentado y muy bien resumido todo
lo que se sabe al respecto sobre la necesidad
de no olvidar en una peritonitis que se inter-
viene, el probable origen renal de esa peri-
tonitis.

El problema se presenta sobre lo qué hacer.

Para mi uno de los casos era sencillo por-
que el rinén estaba destruido, y en el otro caso
era sencillo porque el valor funcional del rinén
del otro lado ya habia sido explorado desde
que se iba a operar tres dias después. Pero se
le presenta el caso que se presenta a veces en
un traumatismo cuando hay que saber si existe
rinén del otro lado y qué valor funcional tiene.
Ese problema no tiene mas remedio que resol-
verlo poniendo sentido comun.

Yo creo que es muy interesante y que hay
que felicitar al Dr. Perdomo por la presenta-
ci6én que ha hecho.

Dr. Perdomo: Agradezco el aporte a nues-
tra contribucién hecho por el Prof. Del Campo,
sefialando de paso que la observacién que cita
y la del Prof. Larghero relativa a la rotura
en peritoneo de un quiste hidéatico supurado
renal, son los Uinicos antecedentes sobre el tema
que hemos hallado en la bibliografia nacional.
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