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Por los Doctores 

ARMANDO TRABUCCO 
y R. S A N D R O 

ABSCESO PERINEFRITICO CON FILTRACION 
DE ORINA POR LA HERIDA OPERATORIA 

OS mueve la presentación de este t rabajo, el deseo de poner en 
conocimiento la siguiente Historia Clínica, que si bien trata 

de una perinefritis supurada izquierda, está compensada su vulga-
ridad, por un hecho poco frecuente que se presentó al día siguien-
te de la intervención, y que explicaría a posteriori, ia patogenia de 
esta perinefrit is; se trata del enfermo R. C., que nos envía el doc-
tor Jorge Mar t ín , de Chivilcoy. 

Antecedentes hereditarios y personales. — Padres sanos, 8 hermanos, todos 
viven sanos: niega enfermedades inherentes a la primera infancia, así como tras-
tornos posteriores de cualquier índole. N o ha tenido nunca enfermedades venéreas. 
N o acusaba trastornos digestivos antes de la presente enfermedad. N o es fumador 
ni bebedor. Relata el enfermo que a comienzos del mes de enero ppdo. , s le 
presentó una forunculosis, especialmente localizada en el brazo izquierdo, cuya 
evolución se prolongó y aún en el momento de ingresar al Servicio quedan ves-
tigios de ella. 

Enfermedad actual. — Desde hace 12 días, al decir del enfermo, comenzó 
a sentir algunos dolores agudos en la región lumbar izquierda, que fueron aumen-
tando progresivamente hasta llegar a hacerse permanentes, no tenían irradiaciones, 
y la calma relativa de ellos, la conseguía en algo colocándose en decúbito lateral 
izquierdo. 

Nos dice el enfermo que, concomitantemente al dolor apareció una eleva-
ción térmica febril a 3 8 grados, a pequeñas oscilaciones; refiere además que en 
el comienzo de la afección no ha tenido vómitos y que el apetito estaba conser-
vado. Así siguió durante cuatro días más, sin mayores variaciones, al cabo de los 
cuales consulta a un facultativo quien decide su internación en el Servicio. 

Hasta la fecha no ha tenido orinas sanguinolentas. 

Estado actual. - Examen clínico general: 
a) Fiebre: el enfermo se presenta en un estado febril a grandes oscilaciones, 



cuya máxima vespertina alcanza generalmente a 39°,5, remitiendo por las mañanas 

a 36 grados. 

b ) Piel y mucosas: mucosas pálidas; piel seca y pálida. T in t e terroso en. la 

piel de la cara. 
c) Apara to digestivo y anexos: lengua muy saburral. Constipación pertinaz. 

d) Apara to circulatorio: tonos cardíacos normales. Presión al Vaquez-

Laubry, M á x . : 14, M í n . : 8. 

e) Aparato respiratorio: rales congestivos discretos en la base del pu lmón 

izquierdo. 

f ) Sistema nervioso: nada de particular. 

Examen urológico: 

1. Micción: se produce 3 ó 4 veces por día; no hay nicturia, no está in-
fluida por el reposo ni por el movimiento, no hay dificultades en la emisión de 
la orina, ni modificaciones en el chorro urinario. 

2. Do lo r : espontáneo y continuado, con exacerbaciones pequeñas locali-
zadas en la región lumbar izquierda. 

3. Ríñones: a la inspección podemos notar que en la región lumbar iz-
quierda 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 
ilíaca. 

En cuanto a su actitud en el decúbito, el enfermo se encuentra apoyando 
la parte enferma sobre el plano de la cama, con el muslo del mísmo k ü o en 
flexión sobre la pelvis. Se observa también una desviación hacía la izquierda de 
la línea de las apófisis espinosas, existiendo una lordosis a concavidad hacia el 
lado doloroso. A la palpación podemos percibir en el lado izquierdo una sensa-
ción de resistencia y de defensa muscular. La piel se encuentra f i ja , edematosa, 
dejando una impresión pulpar característica. A la palpación p ro funda se despierta 
un exquisito p u n t o doloroso lumbo costal del mismo lado. N o se consigue palpar 
el r iñon izquierdo. El lado derecho no ofrece nada de particular. 

Uréteres: N o hay puntos ureterales dolorosos. 
Ure t ra : Al examen clínico se presenta una uretra normal ; al examen ins-

t rumental vemos que pasa libremente un explorador N 9 20 . 
Vej iga : Al examen clínico nada de particular, soporta sin dolor y sin mo-

lestias 150 gramos de l iquido; cistoscópicamente es una vejiga normal . 
Prós ta ta : Nada de particular. 
Vesículas seminales: Nada de particular. 
Testículos, epídídimos y cordones: Nada de particular. 
Radiografías: N ' 1242 . La radiografía del aparato urinario deja ver a pr i -

mera vista una incurvación de la columna hacia el lado izquierdo. Hay un franco 
borramiento del borde externo del psoas izquierdo, que contrasta evidentemente 
con la línea nítida que presenta ese mismo músculo del lado sano. 
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Análisis: 
E x a m e n global de o r i n a s : C o m o e l emen tos a n o r m a l e s la o r i n a de este en-

f e r m o p r e s e n t a : ind ican ves t ig ios . A l b ú m i n a : r a s t ros y en el e x a m e n mic roscóp ico 

de su s e d i m e n t o se e n c u e n t r a n u n a g ran c a n t i d a d de leucoci tos de los cuales, a l g u -

nos de ellos, se e n c u e n t r a n en degene rac ión . 

El e x a m e n bac te r io lóg ico del s e d i m e n t o u r i n a r i o de la o r ina recogida p o r 

ca t e t e r i smo renal nos i n f o r m a que se hal la una g r a n c a n t i d a d de es ta f i lococos . 

16-111- 1 9 3 7 . 

Aná l i s i s de s a n g r e : G l ó b u l o s b l a n c o s : 2 4 . 0 0 0 . G l ó b u l o s r o j o s : 4 . 3 0 0 . 0 0 0 

p o r m m . c. 

fórmula leucocilurta: 

Pol inuc lea re s n e u t r ó f i l o s : 8 8 '/< . Po l inuc l ea re s c o s i n ó f i l o s : 1 r/< . P o l i n u -

cleares b a s ó f i l o s : 0 , M o n o c i t o s : 3 ',/' • L i n f o c í t o s : 8 '/<•. H e m o g l o b i n a : 7 1 

V a l o r g l o b u l a r : 0 , 8 2 . A z o h e m í a : 0 . 4 3 ',-¡,. 1 6 - 3 - 1 9 3 7 . 

La p r u e b a del í n d i g o c a r m í n da u n a e l i m i n a c i ó n de 7' p a r a el r i ñ ó n iz -

q u i e r d o y de 5' p a r a el derecho . 

Tratamiento. — El día 1 7 de m a r z o , b a j o anestesia general p o r éter, se 

resuelve i n t e r v e n i r al e n f e r m o . 

C i r u j a n o s : Dres . T r a b u c c o y S a n d r o . 

Se hace inc i s ión l u m b a r i z q u i e r d a que p a r l e de! á n g u l o cos to m u s c u l a r d i -

r ig iéndose a la esp ina ilíaca a n t e r o - s u p e r i o r en una e x t e n s i ó n de 10 cms. Se llega 

has ta la capa m u s c u l a r en d o n d e se e n c u e n t r a u n a in tensa reacción i n f l a m a t o r i a , 

h a c i e n d o u n v e r d a d e r o p l a s t r ó n q u e d i f i cu l t a su di lasección. Se llega al t e j i d o 

pe r i r r ena l que se ha l la a l t e r ado , e n d u r e c i d o y de aspec to l a rdaceo ; se abre este 

t e j i d o y se cae en u n a cav idad q u e da salida a u n a re la t iva c a n t i d a d de p u s de 

co lor a m a r i l l e n t o espeso, y de o l o r su i -gener í s . Se d e b r í d a esta cav idad h a c i e n d o 

disección ciega a dedo , c o n s t a t a n d o la l i be r t ad re la t iva en que se encuen t r a el 

p o l o s u p e r i o r , cara pos t e r io r y p o l o i n t e r i o r del r i ñ ó n , n o p u d i e n d o desprenderse 

la cara a n t e r i o r . Se co locan dos t u b o s de d r e n a j e cuyas e x t r e m i d a d e s son ub i cadas 

u n a en el p o l o s u p e r i o r y o t r a en el p o l o i n f e r i o r del ó r g a n o . Se cierra la p a r e d 

p o r p l a n o s . Se prescr ibe sue ro c l o r u r a d o h i p e r t ó n i c o al 2 0 ' /o, 2 0 c. c. cada 

seis h o r a s e n d o v e n o s o ; c a r d i o z o l cada seis h o r a s y sue ro g l u c o s a d o i s o t ó n i c o al 

5 0 'A,., 1 .5 0 0 g r a m o s s u b c u t á n e o . L e u c o t r o p i n a i n t r a m u s c u l a r u n a p o r día y 

n e o t r o p i n a p o r vía b u c a l . 

M a r z o 1 8 - 9 3 7 . A l ir a e f e c t u a r la p r i m e r a curac ión al e n f e r m o nos e n c o n -

t r a m o s con que el a p o s i t o de este se ha l la m a n c h a d o de u n co lor a n a r a n j a d o 

carac te r í s t i co de la e l im inac ión u r i n a r i a de la n e o t r o p i n a . 

M a r z o 19 . E l e n f e r m o ha m e j o r a d o v i s ib l emen te pe ro a ú n se encuen t r a con 

f iebre de 3 8" y s igue m o j a n d o las gasas de la c u r a c i ó n con la n e o t r o p i n a q u e 

e l imina p o r la o r i n a . 

M a r z o 2 4 . L a f iebre ha ca ído , e n c o n t r á n d o s e el e n f e r m o en m u y b u e n a s 

condic iones , sin r a s t ros apa ren t e s de co lo ran t e s en la cu rac ión , lo cual n o s induce 

a ir r e t i r a n d o los t u b o s de d r e n a j e . 
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Marzo 2 7. La fiebre ha caído definitivamente. El enfermo se encuentra sin 
tubos y se hace curación plana. 

Abril 1 5 - 9 3 7 . Encontrándose el enfermo en perfectas condiciones, es dado 
de alta. 

Los abeesos de la atmósfera perirrenal, pueden dividirse en 
dos clases admitidas por la mayor parte de los autores modernos : 

1. — Los abeesos parinefrít icos, o sean aquellos cuyo origen 
es extrarrenal y que envuelven la cápsula adiposa del r iñon secun-
dariamente, como ser: abeesos derivados del intestino, apéndice, de 
vértebras, t raumat ismos lumbares, etc. Estos no nos interesan. 

2. — Verdaderos estados de inf lamación perinefrítica, cuyo 
origen radica la mayor parte de las veces en r iñon. 

Estos casos de perinefrit is supurada hoy en día se han puesto 
en claro y derivan de embolias microbianas que se a lo jan ya sea en 
los capilares glomerulares o ya sea en las pequeñas arteríolas de la 
circulación capsular del r iñon, salvo los pocos casos, hal lazgos de 
autopsia, encontrados por Frhederich, en que no hal ló lesión apa-
rente del r iñon. 

El mecanismo de estas embolias bacterianas arteriales puede 
hacerse de dos maneras: o bien son secundarias a cualquier lesión 
supurada del organismo cuyas colonias bacterianas al invadir la 
circulación de re torno pasan al corazón izquierdo directamente, 
por la persistencia de un agujero de Botal más o menos grande, 
o bien, son focos terciarios de un proceso de invasión sanguínea 
cuyos focos primit ivos antes enunciados, dejan escapar las colonias 
bacterianas para la circulación venosa hasta el ventr ículo derecho, 
y de ahí por la arteria p u l m o n a r hasta la red alveolar del p u l m ó n , 
provocando una t romboangei t is como foco secundario, y de este 
foco secundario por las venas pu lmonares van hasta la aurícula iz-
quierda, de allí al ventrículo correspondiente en t rando en la cir-
culación arterial y localizándose f inalmente como foco terciario en 
el r iñon, haciendo su inf lamación t rombótica en uno o en varios 
de los capilares renales, según sea la virulencia de la infección o la 
reacción defensiva del organismo. 

Beer, en un interesantísimo t r aba jo publ icado en . " T h e Jou r -
nal of American Medical Asocia t ion" , basándose en su experien-



cía de 104 casos le permite a f i rmar ro tundamente que todas las 
perinefrit is son debidas a abcesos corticales del r iñón, haciendo la 
siguiente clasificación: 

1. — T i p o de inflamación perirrenal: Estado f lemonoso: Se 
encuentra un tej ido perinefrí t ico edematoso y en donde los abce-
sos corticales están inmediatamente situados por debajo de la cáp-
sula del r iñón, sin haberse abierto ésta. 

2. — T i p o . — Abceso perinefrí t ico comunicando con un 
bien def inido cráter del abceso, en la cortical del r iñón. 

3. — T i p o . — Abceso perinefrí t ico en donde no es visible o 
palpable la existencia de abcesos corticales debajo del abceso peri-
nefrí t ico. 

Nuest ro caso, como hemos podido ver en la Historia Clínica, 
podría entrar dentro del t ipo segundo de la clasificación de Beer, 
tenemos como elementos el pus de la cavidad perirrenal provocado 
por un abceso de r iñón que, aunque no comprobado categórica-
mente, tiene que haber existido; además, éste abceso al rechazar 
al parénquima renal en fo rma excéntrica, debe de haber establecí-
do una solución de cont inuidad con algún cálix del r iñón, conti-
nuidad que si bien no se habr ía manifes tado con s íntomas clínicos 
como ser descarga puru len ta por la vejiga, se podr ía atr ibuir esta 
fal ta de s íntomas a la integridad de la zona de' defensa del forúncu-
lo que pe rduró hasta el m o m e n t o de la, intervención en que al su-
pr imir la presión a que estaba sometido el r iñón puede haber pro-
vocado entonces, la abertura de dicho cálix dentro de la cavidad 
purulenta , por ello que recién al día siguiente nos fué dado obser-
var la salida de la orina por la herida operatoria. 


