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Hospital Rawson, Servicio de Urologia,
Jefe: Prof. Dr. BERNARDINO MARAINI

Por los Doctores

ARMANDO TRABUCCO
y R SANDRO

ABSCESO PERINEFRITICO CON FILTRACION
DE ORINA POR LA HERIDA OPERATORIA

OS mueve la presentaciéon de este trabajo, el deseo de poner en

conocimiento la siguiente Historia Clinica, que si bien trata

de una perinefritis supurada izquierda, estd compensada su vulga-

ridad, por un hecho poco frecuente que se presentd al dia siguien-

te de la intervencidn, y que explicaria a posteriori, la patogenia de

esta perinefritis; se trata del enfermo R. C., que nos envia el doc-
tor Jorge Martin, de Chivilcoy.

Antecedentes hereditarios y personales. — Padres sanos, 8 hetmanos, todos
viven sanos: niega enfermedades inherentes a la primera infancia, asi como tras-
tornos posteriores de cualquier indole. No ha tenido nunca enfermedades venéreas,
No acusaba trastornos digestivos antes de la presente enfermedad. No es fumador
ni bebedor. Relata el enfermo que a comienzos del mes de enero ppdo., s le
presenté una forunculosis, especialmente localizada en el brazo izquierdo, cuya
evolucidn se prolongd y aun en el momento de ingresar al Servicio quedan ves-
tigios de ella.

Enfermedad actual. — Desde hace 12 dias, al decir del enfermo, comenzéd
a sentir algunos dolores agudos en la region fumbar izquierda, que fueron aumen-
tando progresivamente hasta llegar a hacerse permanentes, no tenian irradiaciones,
¥ la calma relativa de ellos, la conseguia en algo colocindose en decubito lateral
izquierdo.

Nes dice el enfermo que, concomitantemente al dolor aparecié una eleva-
cién térmica febril a 38 grados, a pequefas oscilaciones; refiere ademis que en
el comienzo de la afeccién no ha tenido vémitos y que el apetito estaba conser-
vado. Asi siguié durante cuatro dias mas, sin mayores variaciones, al cabo de los
cuales consulta a un facultativoe quien decide su internacidn en el Servicio.

Hasta la fecha no ha tenido orinas sanguinolentas.

Estado actual. - Examen clinico general :
a) Fiebre: el enfermo se presenta en un estado febril a grandes oscilaciones,
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cuya maxima vespertina alcanza generalmente a 39°,5, remitiendo por las mafanas
a 36 grados.

b) Piel y mucosas: mucosas palidas; piel seca y pélida. Tinte terroso en la
piel de la cara.

¢) Aparato digestivo y anexos: lengua muy saburral. Constipacion pertinaz.

d) Aparato circulatorio: tonos cardiacos normales. Presiéon al Vaquez-
Laubry, Méax.: 14, Min.: 8.

¢) Aparato respiratorio: rales congestivos discretos en la base del pulmdn
izquierdo.

f) Sistema nervioso: nada de particular.

Examen uroldgico:

I. Miccién: se produce 3 6 4 veces por dia; no hay nicturia, no esta in-
finida por el reposo ni por el movimiento, no hay dificultades en la emisién de
la orina, ni modificaciones en el chorro urinario.

2. Dolor: espontineo y continuado., con exacerbaciones pequefias locali-
zadas en la region lumbar izquierda.

3. Rifiones: a la inspeccién podemos notar que en la regién lumbar iz-
Huierda se observan descamaciones de la piel, producidas por revulsivos y un
abombamiento en la misma que se extiende desde el reborde costal hasta la cresta
iliaca.

En cuanto a su actitud en el dectibito, el enfermo se encuentra apoyando
la parte enferma sobre el plano de la cama, con el muslo del mismo lado en
flexion sobre la pelvis. Se observa también una desviacion hacia la izquierda de
la linea de las apofisis espinosas, existiendo una lordosis a concavidad hacia el
lado doloroso. A la palpacién podemos percibir en el lado izquierdo una sensa-
ci6n de resistencia y de defensa muscular. La piel se encuentra fija, edematosa,
dejando una impresién pulpar caracteristica. A la palpacién profunda se despierta
un exquisito punto doloroso lumbo costal del mismo lado. No se consigue palpar
el riidn izquierdo. El lado derecho no ofrece nada de particular.

Uréteres: No hay puntos ureterales dolorosos.

Uretra: Al examen clinico se presenta una uretra normal; al examen ins-
trumental vemos que pasa libremente un explorador N° 20.

Vejiga: Al examen clinico nada de particular, soporta sin dolor y sin mo-
lestias 150 gramos de liquido; cistoscopicamente es una vejiga normal.

Préstata: Nada de particular.

Vesiculas seminales: Nada de particular.

Testiculos, epididimos y cordones: Nada de particular.

Radiografias: N* 1242. La radiografia del aparato urinario deja ver a pri-
mera vista una incurvaciéon de la columna hacia el lado izquierdo. Hay un franco
borramiento del borde externo del psoas izquierdo, que contrasta evidentemente
con la linea nitida que presenta ese mismo musculo del Jado sano.
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Examen global de orinas: Como elementos anormales la orina de este en-

Analisis:

fermo presenta: indican vestigios. Albumina: rastros y en el examen microscépico
de su sedimento se encuentran una gran cantidad de leucocitos de los cuales. algu-
nos de ellos. se encuentran en degencracion.

El examen bacterioldgico del sedimento urinario de la orina recogida por
cateterismo renal nos informa que se halla una gran cantidad de estafilococos.
16-111-1937.

Analisis de sangre: (Gldbulos bhlancos: 24.000. Glébulos rojos: 4.300.000

por mm. c.

Foérmula leucociiaria:

Polinucleares neutrofilos: 88 4. Polinucleares eosindfilos: 1 ¢ . Polinu-

cleares basédfilos: 0. Monocitos: 3 ‘4. Linfocitos: 8 @ . HMemoglobina: 71 .
Valor globular: 0,82, Azohemia: 0.43 .. 16-3-1937.

La prueba del indige carmin da uwna eliminacion de 7° para el rindn iz-
quierdo y de 5" para el derecho.

Teratamiento. — El dia 17 de marzo. bajo ancstesia general por éter, se

resuelve intervenir al enfermo.

Cirujanos: Dres. Trabucco v Sandro.

Se hace incision lumbar izquierda que parte del angulo costo muscular di-
rigicndose a la espina iliaca antero-superior en una extension de 10 cms. Se llega
hasta la capa muscular en donde se encuentra una intensa reaccién inflamatornia,
haciendo un verdadero plastrén que dificulta su dilaseccion. Se llega al tejido
perirrenal que se haila alterado, endurecido y de aspecto lardaceo: se abre este
tejido y se cae en una cavidad que da salida a una relativa cantidad de pus de
color amarillento espeso, v de olor sui-generis. Se debrida esta cavidad haciendo
diseccién ciega a dedo, constatando la libertad relativa en que se encuentra el
polo superior, cara posterior y polo inferior del rifidn, no pudiendo desprenderse
la cara anterior. Se colocan dos (ubos de drenaje cuyas extremidades son ubicadas
una en el polo superior v otra en el polo inferior del érgano. Se cierra la pared
por planos. Se prescribe sucro clorurado hipertéonico al 20 7w, 20 c¢. <. cada
seis horas endovenoso; cardiozol cada seis horas y suero glucosado isotonico al
50 %, 1.500 gramos subcutaneo. l.eucotropina intramuscular una por dia y
neotropina por via bucal.

Marzo 18-937. Al 1r a efectuar la primera curacidn al enfermo nos encon-
tramos con que el apdsito de este se halla manchado de un color anaranjado
catracteristico de la eliminacidon urinaria de la ncotropina.

Marzo 19. El enfermo ha mejorado visiblemente pero alin se encuentra con
fiebre de 38" y sigue mojando las gasas de la curacion con la neotropina que
elimina por la orina.

Marzo 24. lLa fiebre ha caido, encontrandose el enfermo en muy buenas
condiciones, sin rastros aparentes de colorantes en la curacidn, lo cual nos induce
a ir retirando los tubos de drenaje.
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Marzo 27. La fiebre ha caido definitivamente. El enfermo se encuentra sin
tubos ¥ se hace curacién plana.

Abril 15-937. Encontrandose el enfermo en perfectas condiciones, es dado
de alta.

[Los abcesos de la atmésfera perirrenal, pueden dividirse en
dos clases admitidas por la mayor parte de los autores modernos:

1. — Los abcesos parinefriticos, o sean aquellos cuyo origen
es extrarrenal y que envuelven la capsula adiposa del rindn secun-
dariamente, como ser: abcesos derivados del intestino, apéndice, de
vértebras, traumatismos lumbares, ctc. Estos no nos interesan.

2. — Verdaderos estados de inflamacién perinefritica, cuyo
origen radica la mayor parte de las veces en rindn.

Estos casos de perinefritis supurada hoy en dia se han puesto
cn claro y derivan de embolias microbianas que se alojan ya sea en
los capilares glomerulares o ya sea en las pequenas arteriolas de la
circulacidon capsular del rifdn, salvo los pocos casos, hallazgos de
autopsia, encontrados por Frhederich, en que no halld lesidon apa-
rente del rindn.

El mecanismo de estas embolias bacterianas arteriales puede
hacerse de dos maneras: o bien son secundarias a cualquier lesion
supurada del organismo cuyas colonias bacterianas al invadir la
circulacidén de retorno pasan al corazén izquierdo directamente,
por la persistencia de un agujero de Botal mis o menos grande,
o bien, son focos terciarios de un proceso de invasidn sanguinea
cuyos focos primitivos antes enunciados, dejan escapar las colonias
bacterianas para la circulacion venosa hasta el ventriculo derecho,
y de ahi por la arteria pulmonar hasta la red alveolar del pulmén,
provocando una tromboangeitis como foco secundario, y de este
foco secundario por las venas pulmonares van hasta la auricula iz-
quierda, de alli al ventriculo correspondiente entrando en la cir-
culacién arterial y localizandose finalmente como foco terciario en
el rindn, haciendo su inflamacién trombdtica en uno o en varios
de los capilares renales, segin sea la virulencia de la infeccién o la
reaccion defensiva del organismo.

Beer, en un interesantisimo trabajo publicado en ““The Jour-
nal of American Medical Asociation’’, basindose en su experien-
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cia de 104 casos le permite afirmar rotundamente que todas las
perinefritis son debidas a abcesos corticales del rifidén, haciendo la
siguiente clasificacidén:

1. — Tipo de inflamacién perirrenal: Estado flemonoso: Se
encuentra un tejido perinefritico edematoso y en donde los abce-
sos corticales estain inmediatamente situados por debajo de la cap-
sula del rifién, sin haberse abierto ésta.

2. — Tipo. — Abceso perinefritico comunicando con un
bien definido crater del abceso, en la cortical del rindn.

3, — Tipo. — Abceso perinefritico en donde no es visible ©
palpable la existencia de abcesos corticales debajo del abceso peri-
nefritico.

Nuestro caso, como hemos podido ver en la Historia Clinica,
podria entrar dentro del tipo segundo de la clasificacion de Beer,
tenemos como elementos el pus de la cavidad perirrenal provocado
por un abceso de rifidn que, aunque no comprobado categdrica-
mente, tiene que haber existido; ademas, éste abceso al rechazar
al parénquima renal en forma excéntrica, debe de haber estableci-
do una solucién de continuidad con algun calix del rindn, conti-
nuidad que si bien no se habria manifestado con sintomas clinicos
como ser descarga purulenta por la vejiga, se podria atribuir esta
falta de sintomas a la integridad de la zona de defensa del foruncu-
lo que perduré hasta el momento de la intervencion en que al su-
primir la presién a que estaba sometido el rifidn puede haber pro-
vocado entonces, la abertura de dicho calix dentro de la cavidad
purulenta, por ello que recién al dia siguiente nos fué dado obser-
var la salida de la orina por la herida operatoria.



