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MIGUEL A. LLANOS

INFECCION METASTASICA
DEL RINON

OMO la mayor parte de los autores que se han ocupado de la
‘nfeccién metastasica del rifién, han considerado Unicamente

una forma determinada del proceso, nos hemos decidido hacer un
trabajo de conjunto sobre el tema, basados en tres casos personales
y la revision de casi un centenar de observaciones de diferentes
autores.

Las di‘erentes formas de infeccion metastasica del rifion las
englobamos en el término de pionefritis, creado por Charles Mozt,
y que parece haber merecido la aceptacion de los principales centros
cientificos.

[ as formas que puede presentar la pionefritis son las sigulentes:

|. — Pequefios abscesos, en diferentes estados de evolucién, situa-
dos generalmente en la regidn cortical, aunque a veces pueden estar
diseminados en todo el parénquima renal, con predominio en la
corteza: poOr Su aspecto, a estos pequenios focos infecciosos se les
ha dado el nombre de forunculos del rifdn por algunos auto-
res (Fig. 1),

2. — Los pequefios focos infecciosos pueden estar conglome-
rados. formando verdaderos nodulos, tomando a veces forma pira-
midal con base en la corteza. en la que forman una superficie irre-
gular, viéndose una gran cantidad de puntos blancos amarillentos.
en di‘erente grado de evolucidon, lo que ofrece un aspecto de antrax
que ha decidido a la mayoria de los autores a designar ese proceso
con el nombre de antrax del rifon. (Figs. 2y 8).

Nosotros creemos, que si bien, estos pequenos fccos de infec-
cién en su forma diseminada o conglomerada, tienen aspecto de
forunculos o de antrax, tal como se ve en la piel, difieren de éstos.
en cuanto a su localizacién snatémica y a la mancra de realizarse
el proceso infeccioso: por lo demas. este mismo proceso se encuentra
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en otros organos, tales como el bazo y el higado, coincidiendo a
veces —aunque muy raramente— con el proceso renal: quizds sea
mejor designarlo como forma forunculoide o antracoide o, mads
sencillamente, forma diseminada o conglomerada de infeccién metas-
tasica del rinon.

3, — Abscesos. l.os diversos autores, cuando hablan de absce-
sos del rifién, se refieren a colecciones purulentas mas o menos gran-
des. que a veces pueden contener de 200 a 300 gramos de pus. las
que frecuentemente son Unicas, aunque a veces pueden encontrarse
dos o mas, y ellos se forman a expensas de los procesos supurativos
de las formas conglomeradas, en que los pequenos abscesos se unen
a otros y su proceso supurativo forma una coleccion mas o menos
grande; tanto el absceso como los dos procesos anteriores tienen ten-
dencia a abrirse, por su situacién anatémica, en el tejido perirrenal.
Los abscesos perirrenales tienen este origen en la mayoria de los
casos. Raramente el absceso se abre en las vias excretoras.

En un principio de la formacion del absceso ya existe un tejido
necrdtico en medio de una coleccidon purulenta de un color amarillo
verdoso: pero, cuando el absceso ya tiene cierto tiempo de evolucion,
la coleccién es homogénea por lo general; bien entendido que las
formas antracoide y forunculoide tienen también este tejido necro-
tico, lo que constituye el tapon.

La disposiciéon de los capilares arteriales del rindn, que son
terminales, explica la tendencia del proceso infeccioso a localizarse
en la corteza.

[.a infeccidon metastasica del rindn es mas frecuente en el hombre
que en la mujer; suele verse mas entre los veinte y los cincuenta anos,
y, segin la mayoria de los autores. es mas frecuente en el rindn dere-
cho. Generalmente es unilateral: la bilateralidad parece encontrarse
entre un 5 a 12 % de los casos, segun varios autores. Como se
trata de un proceso septicémico, pueden observarse otras localiza-
ciones, tales como el higado, el bazo, el pulmon, el corazdn, el peri-
cardio y aun en la prostata, coinciden y dependen del mismo proceso
septicémico; en ciertos casos pueden resultar focos secundarios del
proceso renal, hecho que debe tenerse muy en cuenta antes y después
de la intervencidén. Como factores predisponentes se mencionan los
traumatismos, anomalias congénitas o adquiridas de las vias excre-
toras y anomalias del sistema vascular.
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La infeccion metastasica del rinén depende de un foco infec-
tante de cualquier parte del organismo, siendo los mas frecuentes los
procesos de la piel, tales como foranculos, antrax, panadizos, heridas
infectadas, etc.: mas raramente la gripe, la osteomielitis, Ia angina.
la endocarditis, la neumonia, etc.

LLos agentes que producen la infeccion son, por orden de fre-
cuencia, los siguientes: estafilococo dorado, estaiilococo albus, coli-
bacilo, estreptococo, etc.

Las formas clinicas descriptas por los diversos autores, un poco
esquematicamente, son las siguientes: hiperaguda. aguda, subaguda
y cronica, de acuerdo a su forma de iniciacién, su poder toXico vy su
evolucion.

Con frecuencia el enfermo nos refiere que algun tiempo antes.
quince dias, un mes y atin mas, ha tenido un fortinculo. un antrax.
un panadizo, una herida infectada o cualquier otro proceso infec-
cioso y, de golpe, stente un violento escalofrio con alta temperatura
que llega hasta 40" o mas, con mal estado general, nauseas, a veces
vémitos, pulso elevado y grave estado de intoxicacién que, cuando
persiste por varios dias, puede terminar con el paciente rapidamente:
son los casos en que existe una infeccion masiva del rifién, o bien
cuando otros drganos tales como ¢l bazo, higado o pulmon se
encuentran también atacados. Otras veces, a pesar de haberse iniciado
bruscamente y con alta temperatura, su repercusion en el estado
general es menos acentuada y generalmente la temperatura disminuye
después de algunos dias, los sudores y los escalofrios son menos pro-
nunciados, el estado general mejora, la diuresis y el apetito aumentan
y hasta pueden desaparecer todos los sintomas y el enfermo puede
curar en forma definitiva: ésto sucede por lo comun cuando se
trata de pequefios abscesos en forma de forunculos y atin en forma
de antrax, cuando el agente infeccioso es poco virulento y bueno
el poder defensivo del organismo.

Otras veces, después de varios dias de haberse iniciado, como
en ¢l caso anterior, se produce una regresion de todos los sintomas.
que no llegan sin embargo, a desaparecer; hay un estado subiebril,
poco apetito, pequenos sudores, especialmente por la noche, debili-
tamiento, y un estado anémico que se acentua, que puede durar
meses: posiblemente existe un proceso infeccioso poco virulento, pero
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que por su persistencia es capaz de producir el aniquilamiento del
paciente.

En otros casos, después de tener un periodo de calma, los sinto-
mas mencionados anteriormente se acenttian,a veces con grave repercu-
sion sobre el estado general, que puede llegar a ser fatal si no se
interviene: también puede suceder que el periodo alarmante pase
y vuelva nuevamente un periodo de mejoria,

Mas raramente, el proceso puede iniciarse con un estado sub-
febril que después puede desaparecer: pero, la mejoria no es franca,
hay sudores, especialmente de noche, poco apetito, continuo enfla-
quecimiento y anemia: posiblemente se trate de un proceso poco
virulento, pero lo suficientemente téxico como para producir ese esta-
do que con el tiempo puede conducir a la muerte.

EXAMEN DE LA ORINA:

Macroscopicamente, la orina puede tener todos los caracteres
de la normal, pero el examen, generalmente demuestra la presencia
de hematies, glébulos de pus Y pequena cantidad de albumina y
clementos patdgenos apreciables sobre todo por el cultivo; excep-
cionalmente la cantidad de pus puede ser grande, cuando un absceso
se abre en las vias excretoras o coincide con una infeccidon de la
pelvis renal. La hematuria en un 8 a 10 % puede ser mas o menos
importante, llegando a veces a Ia formacién de coagulos en el uréter
que pueden ocasionar dolor en forma de cdlico o acumularse en la
vejiga. lo que puede a veces ocasionar retencion.

EXAMEN DE LA SANGRE:

La leucocitosis es constante, con predominio de los polinuclea-
res. variando en cuanto a su intensidad, que puede ser ligera, mediana
o acentuada. Hay también marcada disminucién de los glébulos
rojos. que a veces puede llegar a producir un estado anémico grave
-——en clertos casos la cantidad de globulos rojos puede reducirse a
2.500.000— con mas o menos acentuada disminucién del wvalor
globular.

La hemocultura es a veces positiva y otras negativa.

El enflaquecimiento es a veces muy acentuado. El cansancio
y la fatiga son frecuentes.
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DOLOR:

En muchos casos el dolor no existe en los primeros dias vy es
después cuando aparece, ya sea espontaneamente o provocandolo por
la investigacion; esta localizado, ya sea en la region lumbar (punto
costovertebral o costomuscular), ya sea en el hipocondrio ——a veces
con tendencia a extenderse hacia la linea media y hacia la base del
térax; posiblemente esta distinta localizacién o su mayor intensidad
dependan de la localizacién del proceso en si, o de su propagacion:
si el proceso esta en la cara posterior el dolor sera lumbar. si esta
en la cara anterior ¢l dolor se sentira en el hipocondrio y si esti en
¢l polo superior el dolor tendra tendencia a hacerse toracico; en caso
de que se produzca un flemén perinefritico el dolor se intensificard
hacia la zona donde se localice el proceso.

[.a palpacién de la region lumbar nos dara elementos clinicos
muy importantes, ademas de la investigacion del doelor.

Puede suceder que ¢l rifién no se palpe y que no se note modi-
ficacion alguna en los diferentes planos: ésto puede verse al principio
de la afeccién, cuando se trata de lesiones moderadas, pequefios focos
diseminados o conglomeradoes. Otras veces puede palparse un tumor
y se tiene conciencia de que es el riidn aumentado de volumen.
cuando hay un conglomerado voluminoso y. especiaimente, cuando
ya existen uno o mds abscesos de gran tamafo. Si hay un proceso
perinefritico se nota una masa mal limitada, un verdadero empasta-
miento, y si hay una coleccion bien formada. una zona renitente
y aun fluctuante si el proceso perinefritico ha incluido los planos
superficiales. Cuando se trata de un proceso perinefritico subcronico
o cronico —es decir un flemdn lefioso—— se tiene en los planos pro-
fundos la sensacién de una resistencia bien marcada, como la de una
verdadera coraza,

EXAMEN RADIOLOGICO:

La radioscopia puede demostranos la disminucidén y atin la
desapariciéon de los movimientos del diafragma, especialmente cunando
¢l proceso se encuentra en la parte superior. La radiografia simple
nos muestra la imagen renal normal o, a veces, aumentada, segun
la importancia del proceso. Cuando existe una perinefritis la imagen
es confusa y la sombra del psoas no se percibe o es poco clara.
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La imagen de la piclografia descendente puede ser perfecta, como
demuestra el caso personal: (Fig. 7). otras veces es menos demos-
trativa y a veces es imposible sacar ninguna conclusion. Desde luego,
esto cstara en concordancia con la importancia de la destruccion
su ‘rida por el parénquima a raiz del proceso. En cambio, la pielogra-
fia ascendente siempre es demostrativa.

Veamos ahora cuales son las medificaciones de las vias excre-
toras en las diferentes Jormas de la pionefritis.

Tanto ¢l antrax como ¢l absceso producen con frecuencia un
aplastamiento de la pelvis y aplastamiento, desviacion, amputacion
y clongacién de uno o mas calices, como demuestran las radiogra-
fias del caso personal (Fig. 7) vy las siguientes de algunos 2uto-
res. (Figs. 3, 4. 5 v 0). DPero, hay casos en que la existencia de
un antrax o absceso no produce ninguna modificacién, y esto sucede
cuando son superficiales y que por su tamafio no han ilegado a

ponerse en contacto con las vias excretoras.

DIAGNOSTICO

Cuando ¢l proceso se inicia bruscamente y sin ninguna locali-
zacion del dolor, los errores de diagndstice son frecuentes, formu-
landose diagnéstico de tifoidea, paratifoidea, gripe, tuberculosis
miliar, fiebre de Malta, etc. Las eliminacién de estos diferentes pro-
cesos se hara por ¢l examen completo del enfermo y, pensando en el
proceso renal, determinando la leucocitosis, que siecmpre es positiva;
si existe el antecedente de alglin proceso infeccioso del organismo
y especialmente de la piel, las probabilidades aumentan en favor
de la infeccidon metastasica del rindn: la localizacion del dolor vy
¢l examen pielografico, cuando es positivo, daran la confirmacion
en la mayoria de los casos. ®

Cuando existe el dolor, ¢l predominio de este elementa en
distintos sitios puede conducirnos a un error de diagnéstico; cuando
¢l dolor predomina en la base del toérax, la confusion se ha hecho
con neumonia, pleuresia, etc.; cuando el dolor predomina en el
hipocondrio, el proceso ha sido considerado como una apend:citis
subhepdtica, un absceso subfrénico o, mas frecuentemente, como
una colecistitis: cuando el dolor se encuentra en la regién lumbar
el error es menos probable, salvo el caso de que se trate de un absceso
retrocecal alto, por una anomalia de la situacidon del apéndice. |
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Posiblemente, ¢l diagnostico mas dificil es el de pionefritis,
sin complicacion de absceso perirrenal, y el de tumor febril del rifidn:
los mismos sintomas, fiebre, fatiga, enflaguecimiento rapido, anemia
marcada. las mismas deformaciones de las vias excretoras, y sola-
mente un dato diferencial importante. la hiperleucocitosis, siempre
presente en las pionefritis y ausente, en cambio, en las neoplasias.

En general, el diagndstico exacto de infecciéon metastasica del
rindn se hard por el analisis cuidadoso de cada sintoma y la cola-
boracion de los diferentes medios de exploracion de que disponemos:
1si. examinaremos la temperatura y averiguaremos si va acompanada
de sudores y de escalofrios. haremos ¢l examen de la orina para
ver si hay elementos anormales, haciendo, inclusive, el cultivo del
cedimento: estableceremos si hay debilitamiento marcado, con pérdida
de peso, si hay disminucion del numero de globulos rojos y aumento
de los leucocitos, haremos la hemocultura, ¢ investigaremos si no
existe o ha existido algun foco de infeccion -especialmente 2n la
piel; practicaremos un examen radioscopico para ver si no hay falta
o disminucién de los movimiento diafragmaticos, y del rindn y si
hay escoliosis —el examen clinico ya nos habrd informado st hay
dificultad o imposibilidad de inclinar la columna hacia el lado
opuesto al rindén supuesto enfermo——: la radiografia simple y la
pielografia descendente o ascendente nos indicaran si la imagen del
psoas es borrosa o no es visible en su parte superior —lo que casi
siempre indica un proceso perinefritico— y si existe deformacion
de las vias excretoras del rifdn que, tratandose de un proceso pione-
fritico, nos revelara la existencia de una forma antracoide o de un
absceso. Procediendo en esta forma casi siempre se llegara a un
diagnoéstico exacto.

TRATAMIENTO MEDICO

Ademas del tratamiento comun para todo proceso infeccioso,
tal como tonicos cardiacos, diuréticos, suero fisiologico, transfusion
sanguinea, quimioterapia, etc.. algunos autores aconsejan medios
especificos contra el agente productor, tales como sueros y vacunas
antiestafilocdecicas, anatoxina, propidon, etc.. empledndolos al prin-
cipio, en el periodo de estado y atin después de la operacion. Al
principio del proceso son muchos los casos que parecen curar defi-
nitivamente: ciertos procesos subagudos en que la temperatura es
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pequena y el estado gencral bueno, o en los casos en que después
de la intervencién no es franca la evolucidn hacia la curacidn, parece
ser que la accidn de tal terapéutica es favorable, bien entendido que
en todos estos casos ¢s dificil poder determinar la parte que corres-
ponde al agente medicamentoso y la que corresponde a la evolucidn
misma del proceso.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Un poco esquematicamente vamos a considerar las diferentes

Figura 1
Nefritis supurativa difusa (Rinén de Brewer, segiin la designacién

de los urélogos de habla inglesa). (Tomado de G. A. Ingrish: ‘“‘An-
trax del rifién’’; en *‘Journal of Urology”, vol. 42, pag. 329.

situaciones y la conducta a seguir en las varias formas andtomo-
patolégicas de la pionefritis, inclusive la complicacién del flemdn
perirrenal.

1. — Pionefritis forunculoide. Forma hiperaguda: se trata de
in proceso toxi-infeccioso grave, que ha repercutido en el estado
general del enfermo ripidamente y el examen clinico ha permitido
formular diagndstico de pionefritis unilateral; en la operacidn nos
encontramos con un rindn aumentado de volumen. acribillado por
pequefios abscesos en toda o en la mayor parte de la corteza y que,



posiblemente, existen en todo el parénquima; la extirpacion ripida
del rifion creemos que es la operacidn indicada. En la forma aguda
o subaguda. en que los pequefos focos epfn diseminados en la
corteza y todo hace pensar que son las unicas lesiones existentes.
estardn indicados la decapsulacion el drenaje; si después de varios
dias de la operacion la evoiucién no fuera del todo favorable. se

Figura 2

Obsérvese el dnirax tomando los dos tercios medianos del rifien.
(Tomado de G. A. Ingrish: ‘“Antrax del riién’’; en “Journal of
Urologv'', vol. 42, pdg. 337).

pueden emplear algunos de los agentes terapéuticos antes mencio-
nados y si. a pesar de ellos, persistiesen los signos desfavorables,
habra que reoperar para drenar algin foco perirrenal aislado del
drenaje o actuar de acuerdo con las indicaciones que Tuego formu-
laremos en caso de encontrarse con un antrax o un absceso,

2. — Pronefritis antracorde. Si el proceso es unico —y aun
siendo doble o triple, pero bien limitado— lo ideal es la enuclea-
c16n: cuando éste no es posible, se procederd a la destrucciéon con
termocauterio o la excisidn con bisturi o, mejor aln, con electro-
bisturi; si hubiera en la corteza algiin pequefio foco, se hace la



decapsulacién y se drena ampliamente: si al hacer la extirpacidon
o la enucleacion del dntrax hubiera hemorragia, se tapona la cavi-
dad: si el proceso hubiera destruido una gran parte del rifodn,
quizas sea preferible hacer una nefrectomia, siempre que el otro
rindn estuviera en perfectas condiciones.

Figura 3
Pielografia descendente que muestra la compresion de los edlices
medio e inferior, lo que puede inducir a confusién con el neoplas-
ma. (Tomado de G. A. Ingrish: ‘““Antrax del rifién", en “Journal
of Urology"; vol. 42, pdg. 337).

3. — Absceso. Cuando existe uno o varios abscesos, se incinde
y drena ampliamente: la nefrectomia tendria las mismas indicacio-
nes que en el caso anterior s1 ademas de el absceso existiese un antrax
o forunculos diseminados, se trata el antrax como ya hemos dicho
y se hace la decapsulacidén para los fortinculos, cuando se decide
hacer una operacion conservadora.

4, — Flemon perinefritico. El flemdn perine:ritico es una
complicacion frecuente de la pionefritis y la conducta a seguir es
variable; yo pienso que debemos considerar las siguientes situa-
ciones:



a)  Se trata de un proceso renal de mediana intensidad com-
plicado con un flemon perirrenal: el examen funcional del rinon
-—demostrado por el analisis de orina y la pielografia descendenie—
es bueno: el examen pielografico no demuestra ninguna deforma-
cion de las vias excretoras: posiblemente se trate de una infeccidn,
forma forunculoide cortical: la incisién y el drenaje amplio casi

Figura 4
Pielografia retrégrada, que muestra la compresién del céliz supe-
rior. (Tomado de G. A. Ingrish: “Antrax del rifi6n’’; en “Journal
of Urology”, vol. 42, pdg. 335).

siempre conducen a la curacidn definitiva; si no sucediera asi. se
interviene de nuievo, se examina el rifidn y se procede segin las
circunstancias,

b)  Si el proceso renal en su iniciacidn y evolucién ha sido
mds 1intenso, con repercusion acentuada sobre el estado general,
y la imagen pielogrifica demuestra una deformacién que indica
la presencia de un proceso antracoide o de un absceso, se abre el
flem6n, se limpia cuidadosamente la cavidad con agua oxigenada
o cualquier desinfectante, se explora prudentemente el rifidn vy,



segin la lesion que se encuentre, se la trata de acuerdo con los
principios antes enunciados para cada caso.

CASOS PERSONALES

Como de los dos primeros casos de infeccion metastasica de

rindn que tuve oportunidad de observar no tengo documentacion,

me limitaré a mencionarlos. El primero fué en 1911 y se trataba

Figura 5

Plelografla que muestra amputacién neta de los cdlices. (Comu-
nicacién de Barge y Larraud a la Sociedad Francesa de Urologis;
en “Journal d'Urologie’’, tomo 48, pdg. 68).

de una infeccién forunculoide masiva, con fendmenos generales muy
graves; las condiciones anatomopatoldgicas del organo me decidie-
ron a hacer una nefrectomia por “"morcellement’’. El segundc fué
un absceso subcapsular que, incindido, llegd a la curacidn.

El tercer caso se refiere a un enfermo atendido por el doctor
Singer, agregado a mi1 servicio del hospital Centenario, cuya historia
clinica, resumida, dice lo siguiente: "'Enfermo de 26 anos. En los
primeros dias del mes de abril es atacado por un forunculo de la
sien 1zquierda, con alta temperatura y edema marcado, que se abre
espontaneamente: el tapon se elimina y se cura; quince dias después



evista ,_/_grgenfina
de O) [

rologia 70—

¢s sorprendido bruscamente por un dolor intenso de la regién lumbar
1izquierda, acompafiado de chuchos y transpiracion; al dia sigutente,
temperatura de 40" por la tarde y 37.8" por la manana: a los
cinco dias todo se normaliza, salvo un ligero dolor que queda en
la regién lumbar izquierda; a los diez dias, se presenta nuevamente
la sintomatologia del comienzo. Por los antecedentes y el examen

A

Figura 6
El mismo caso de la figura 5 después de operado.
Irregularidad de los contornos del uréter derecho; 1mdgen normal
de pelvis y cdlices. (Tomado de la comunicacién de Barge Vv
Larroud a la Sociedad Francesa de Urologia; “Journal D'Urolo-
gie”’, tomo 48, pig. 69).

clinico del enfermo se formula diagnostico de infeccién metastasica
de rifidn 1zquierdo que el examen radiologico confirma. El examen
clinico demuestra: puntos costovertebral y costomuscular del lado
izquierdo positivos: defensa muscular en regiones lumbar e 1liaca
izquierdas. L.a orina demuestra la presencia de albumina (0.30 g.),
regular cantidad de pus y hematies. l.a pielografia descendente
(Fig. 7) indica un aplastamiento de la pelvis y de los calices superior
e inferior. La pieza —procedente de la nefrectomia efecruada por el



doctor F. Premoli—, (Fig. 8) demuestra un absceso bien limitado,
evolucidon de un proceso antracoide, posiblemente enucleable, vy, en

Figura §

otra regién, un conglomerado de pequefios iocos miliares que posi-
blemente hubieran dado lugar a la formacidén de un nuevo absceso.



—,
evista 4rgenﬁna

—=de , ‘
rologia _ S
DISCUSION
Dr. Vilar. — Yo quisiera contribuir al trabujo del Profesor

Llanos refiriendo un caso en que estdn incluidas cast lodus lus posi-
bilidades que referia.  En primer lugar. [ué un enfermo tratado cono
tif Gdico y recién al lercer septenarto se pensé en un proceso meluas-
tasico renal. Se encontro el foro que se extirpd. se mando al andto
mopatdlogo —lo vieron muchos andtomopatdlogos y se penso en
un surcoma. Los que habiun hecho la obscrvucion clinica. entre
ellos yo, desecharon eso en absolulo porque era tipico un forunculo
de la nuca. lueqgo un dolor lumbar y un proceso infeccioso prolon-
gado. La evolucion posterior confirmé felizmente el diugnostico,
pero varics andlomopatGlogos, repllo, penscron en un sarcomd.



