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Por el Doctor

CONSTANTE COMOTTO

ABSCESO PERI O PARANEFRITICO?

principios de octubre del ano pasado, fuimos llamados en con-
sulta por un enfermo portador de un cuadro febril, en el que
ciertos signos de localizacidon, dentro de la csfera de nuestra espe-
cialidad, decidieron al clinico de cabecera a pedir nuestra colabo-

racion.

Se trataba de un enfermo de 32 afos de edad. de buen estado general,
febril con 38° de temperatura. que habia iniciado su cnfermedad un mes antes,
en forma brusca, con un fuerte dolor en la rewion derecha, que se irradiaba hacia
¢l muslo del mismo lado. Guardd cama ese mismo dia. notandose aluo febril,
pero sin nincuna otra molestia: sintiéndose aliviado al dia siguiente. se marcha
a sus ocupaciones. pero observando cierta impotencia funcional e¢n ¢l muslo
derecho. evidente al maniobrar en los pedales de su automovil y al subir escaleras.

En ¢ transcurso del dia. se siente mas molesto v decide acostarse: desde enton-
ces. con alternativas de mejoria, evoluciona su enfermedad con ficbre hasta de 39",
a veces con ligeros cscalofrios y g@elores. o mas bien molestias dolorosas de la
region lumbar derecha: estrgiimiento discreto. cefaleas moderadas; en fin. un
estado infeccioso prolongado. con vaga sintomatologia de localizacion en la
region lumbar derecha.

El enfermo nos relirid que hasta diez dias antes de emperzar su ¢nfermedad,
cra portador de una forunculosis del brazo derecho y que en ese intervalo efectud
un viaje de mas de ochocientos kilémetro en automovil. poer malos caminos.

En sus antecedentes nada de particular: siempre fué sano. negando venéreas.

Antes de pasar al examen somdtico del paciente. observamos varios anilisis
de orina y hematolégicos del mismo: los primeros no muestran rastros de pus
ni de bacterias: simplemente orinas del tipo febril: en los segundos. el cuadro
hematologico clasico de los procesos infecciosos agudos banales.

Del examen objetivo en mérito a la brevedad. sdlo transcribimos lo quce
creemos indispensable.

El enfermo en dectubite indiferente, permancce con su muslo derecho lige-
ramente flexionado sobre la pelvis y en abduccion, expresandose que es la posicion

que encuentra mds c¢omoda. aunque puede adoptar cualquier otra sin dificultad.
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Presenta el abdomen blando y depresible: ligeramente dolorosa fa palpacion
del hipocondrio derecho: punto de Mc. Burney indoloroso: borde inferior del
higado a nivel del reborde costal. sin puntos dolorosos.

[.a palpacion bimanual de la fosa lumbar izquierda. no revela nada de
anormal. La fosa lumbar derecha, aunque faclmente palpable. es menos depre-

sibel que su homodloga vy algo dolorosa: por la palpacion bimanual se percibe

Figura 1

Ligera escoliosis. Borramiento del borde del psons
a la derecha.

¢l polo inferior del rnon. mas evidente en la inspiracion profunda, que lo trae
mas a la mano y que aumenta la sensibilidad dolorosa en ¢l angulo costo-lumbar.
I.a percusion. la auscultacidon y la palpacion toricica no revelan nada de particular.
Ambas regiones lumbares presentan sus relicves y escotaduras normales. La colum-
na vertebral, explorada vértebra por virtebra. no acusa particularidad alguna.
salvo una discreta escoliosis hacia la izquicrda en la region lumbar: a la palpa-
cion solo se encuentra doloroso ¢l angulo costo-lumbar derecho vy et punto costo-
vertebral del mismo Jado.

Ante ¢ cuadro que describimos. pensamos de acuerdo con el médico de
cabecera. nuestre distingwido colega el doctor Palanconi en un ~proceso infec-

cioso supurado perirrenal’’. en una “perinelritis’, sin descartar un posible pro-
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ceso de parénguima renal. una “pionefritis’. como llamo Charles Motz a rodas
las colecciones purulentas de la cortical del rindn, debidas a un pidgeno banal.

Excluimos todo proceso que interesara vias excreloras, dada la falta de
cualquier signo urinario: orinas claras y repetidos examenes citobacteriologicos
de sedimento urinario negativos: es obvio que esta conclusion no poadia ser abso-

luta bhasta tener el examen uroldgico completo: instrumental oy radiografico.

Figura 2

Urograma de exerccion 5. Desplazamienro hacian afuera del pie-
lograma derecho. Funcién excelente en ambos lados,

Excluimos “‘abscesos de origen apendicular en apéndice retrocecal 'y ascendente’.
por la ausencia de signos peritoneales: “"Mac Burney’ y “lenz’’ negativos y la
evolucion del mismo cuadro clinico. El “absceso hepdtico™, por la negatividad
de signos palpatorios en cuanto al higado grande y de ninguna otra reaccién de
parte de este drgano. Excluimos también “lesion de origen vertebral” por cuanto
el minucioso examen de la columna mostro su integridad absoluta.

Con los elementos que acabamos de consignar y dado que ¢l estado del pacten-
te no era alarmante, de acuerdo con los colegas, se decidio esperar, mientras se
constituia una terapéutica de shock con proteinoterapia vy quimiocterapia con sulfa-

nilamida a razon de tres gramos diarios.
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Tres dias despucs nuestto enfermo estaba peor. mayor temperatura y loca
lizacion neta de fa sintomatologia en la region lumbar derccha, que dolia espon-
taneamente y cuya palpacidn provocaba contractura muscular. Ln estas condi-
ciones se decidié la intervencién quirtrgica, pudiéndose practicar antes de la
misma un estudio radiografico bastante demostrativo y que pasamos a describir.

La radiografia simple. muestra una evidente capacidad en fa region lumbar

Figura 3

Urograma de exerecidon - 207,

derecha, que ocupa sobre todo el angulo costo-lumbar. en contraste con la region
homologa. en la que con toda nitidez son visibles el borde del psoas y el contor-
no renal. mientras que en aquélla, solo se hace evidente un borde neto en la
parte inferior y externa de la region. que seguramente corresponde al polo infertor
del riidén. descendido y empujado hacia afuera, o simplemente a un rifién grande.
sin olvidar la narte aue pertenece al higado.

Pasamos entonces al urograma de excrecion: La primera radiografia s¢ tomo
a2 los cinco minutos y las sucesivas a los veinte y cuarenta minutos; se evidencia
en conjunto una buena funcidén excretora  sin predominio mayor de un lado
sobre ol otro: la forma del sistema excretor. pelvis, calices. urcterese, es normal.
calvo una discreta dilatacién de conjunto en el lado derecho. En cuanto a la
situacion topogratica de las imagenes de contraste obtenidas. se observa un evi-

dente desplazamiento hacia abajo y hacia afuera de las mismas en ¢l lado derecho.
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Para resumir diremos. que el examen radiografico nos ensciaba que no
existia. dentro del sistema urinario. algo que explicara el cuadro clinico presente
y todo nos llevaba a pensar en un proceso desarrollado en contigiiidad del rinon,
en la parte mas profunda de la region lumbar. de cuya localizacién nos daba
idea el desplazamicnto de la imagen piclogrifica derecha, realirmiandonos  en

nuestra presuncion de absceso perirrenal, sin abandonar la posibilidad de una

I'igura 4

Urograma de excrecion - 4V, El berramiento det psoas v
la escoliosis lumbar bien evidentes.

“plonefritis’’ que solo el acto quirargico podia descartar.  En estas condiciones
ibamos a proceder a la intervencion quirdrgica. buscando un proceso plogeno
profundamente situado en la regién lumbar derecha, sin olvidarnos de explorar
dentro de lo posible y segin nos lo indicara ¢l acto operatorio durante su eje
cucion.

Intervencion operatoria, Cirujano: Doctor Comotto. Ayundante: Doctor
Patancont.

Anestesia general: con éter. [Lumbotomia derecha con incision de Albarran;
los diferentes planos atravesados no presentaban nada de particular hasta llegar
a la aponeurosis del transverso. gue ¢S incindida previo el clasico ojal. primero
hacia abajo. desprendiendo los dedos introducidos en la brecha, con la facilidad

habitual del tejido laxo preperitoneal: pero al pretender repetir fa misma manio-
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bra hacia arriba. el plano del clivaje se presentaba con dificultad, encontrandose
el lejido subapeneurotico normalmente laxo. espesado y adherido. of rectendo resis-
tencia al dedo. Incindido entonces el ultimo plano de la pared lumbar, se tiene
a la vista el espacio célulograsoso pararrenal. que pretendemos tomar <on una
pinza de corazon para reclinarlo hacia adelante e incindir la fascia de Zuckerkandl
y abrir la loge renal: esta maniobra resulto impracticable debido a fa condenga-
cion del tejido célulograsoso. que constituia un plano, imposible de desplazar
y desprender. de la cara inferior de la aponcurosis del transverso, en la mitad
superior de la herida: antes de incindir directamente sobre la misma, se procede
a explorar la superficie presentada y bruscamente nuestro indice se hunde en el
ingulo mas posterior ¢ inferior de la herida, en una pequena zona. lo que da
salida a una verdadera oleada de pus cremoso y blanquecino, en una cantidad
que calculamos de unos trescientos gramos. Con ¢l dedo introducido en la brecha,
la agrandamos. y cxploramos la cavidad destruyendo algunas bridas y tabiques
de la misma. constatando qgue ésta formaba una especie de celda de paredes bas-
tante regulares. una posterior. que indiscutiblemente correspondia a la pared lum-
bar. su cara interna, y olra anterior, que por su continuidad. regularidad y resis-
tencia con sensacion de elasticidad y a travds del espesamiento que la recubria,
no dudamos en individualizarla con la fascia de Zuckerbandl: ¢l contorno o mas
bien el borde del espacio explorado era irregular. extendiéndose mas bacia la
parte superinterna de la region; la exploracion digitad minuciosa de este borde
no permitio encontrar la menor brecha o espacio de continuidad. dando al contra-
rio en todas partes sensacion de resistencia y espesor evidente: enouna palabra
una verdadera bolsa cuya tGnica entrada la constituia la que habia fraguado
nuestro dedo.  Bstabamos seguros de no haber abierto en ningun momento la
loge renal; anatéomicamente nos situamos por detris de la misma. entre la aponcu-
rosis retro renal, que sabemos la cierra herméticamente hacia la columna lumbar
y hacia arriba del diafragma, vy la cara profunda de la pared lumbar, es decir,
en ¢l espacio pararrenal posterior, cuya descripaion no hacemos por considerarlo
superfluo.

Dimos por terminada nuestra intervencion, rechazando la idea de abrir vy
explorar ta celda renal por el riesgo de infectarla, pues de acuerdo a nuestro exa-
men quirtrgico. estibamos convencidos de su falta de participacion en el proceso
que acababamos de cncontrar, conscientes en todo momento que no seguiamos
una conducta de acuerdo con los preceptos clisicos: y el post-operatorio, como
luego lo veremos nos dio a razon.

Ponemos dos tubos de drenaje y cerramos parcialmente la herida en dos
planos.

Post-operatorio: perfectamente normal; apirexia desde ¢l dia siguiente. escasa
cantidad de pus por los wubcs de drenaje durante los primeros dias examenes
repetidos de orina que jamas revelaron la menor traza de pus ni gérmenes.

El examen bacteriolégico de la coleccion purulenta mostrd la presencia del

estafilococo albus del cual se prepararen vacunas que fucron aplicadas al enfermo.
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1.2 herida cerrada a los veinte dias y ¢l paciente se reintegra a fa vida normal

antes del mes.
CONSIDERACIONES 'INALES:

[_a existencia de los procesos “paranefriticos’” nos parece indis-
cutible: razones anatomicas justifican su localizacién, las fascias
que limitan y cierran la loge renal los explican suficientemente. Los
procesos infecciosos, que se desarrollan en cualquiera de los organos
en contacto inmediato con el tejido célulograsoso pararrenal, son

capaces de infectarlo: “‘apendicitis retrocesal ascendente’’. “colecis-
titis supurada y perforada’”. “absceso de higado™. "absceso sub-
fromico’’, “Glcera perforada dei duodeno’, “pancreatitis supurada’,

“osteomielitis de las vértebras o de las costillas’™. los “procesos supu-
rados de la cavidad toracica’ gracias al hiatus diafragmatico, ete. ete..
sin olvidar que la propagacion de vecindad puede hacerse por las
comunicaciones linfaticas. Pero en ¢l caso que nos ocupa ninguna
de las causas inmediatas citadas pudo ser invocada, nuestro examen
clinico nos convencioé de haberlas excluido. Si aceptamos la integri-
dad de la atmosfera perirrenal, en base no sélo a nuestra explora-
cién quirtrgica, sino y sobre todo a la evolucion posterior; y si
cecordamos la forunculosis del brazo en los antecedentes del enfer
mo. nos vemos inclinados a considerar la posibilidad de una metas-
tasis por via circulatoria. en pocas palabras a invocar ¢l Mmismo meca-
‘nismo y patogenia que ¢l aceptado para las “perinefritis” de causa
primitiva extrarrenal. Recordamos tambicn que nuestro enfermo
dias antes de comenzar su enfermedad, y portador todavia de su
“piodermitis” del brazo. recorrio centenares de kilometros en auto,
Jpor malos caminos, y teniendo en cuenta el ‘trauma’’ que significa
'para la region lumbar la continua percusién del astento del auto-
mévil sobre la misma. consideramos a titulo de hipotesis por supues-
to, a esta causa como posible determinante” de la localizacion de
una embolia séptica y su ulterior evolucion, desde el foco cutaneo
citado mas arriba.

Para terminar queremos llamar la atencidén sobre la tendencia
moderna que aconseja ‘explorar sistedticamente al rindn en toda
perinefritis’ ¢n ¢l acto quirtrgico. buscando una posible lesion
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cortical del mismo, que algunos autores encuentran casi en el 100 %
de los casos considerindola etapa obligada a toda infeccion de la
grasa perirrenal. Ello por supuesto no podemos considerarlo vale-
dero para las “paranefritis” y, en consecuencia, debemos pensar en
ellas para despistarlas y evitar de abrir la loge renal ¢ infectarla con

todas las consecuencias que ello puede traer.



