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RESUMEN

El absceso perinefritico, es una infeccion localizada en
el espacio perinefritico, que rodea al rifion y se encuentra
entre la fascia renal y el propio rifion. Estos abscesos
pueden extenderse desde la fascia de Gerota hasta los
musculos psoas y transversalis, asi como hasta la cavi-
dad peritoneal y la pelvis. El abdomen agudo secundario
a absceso perinefritico es una condicion clinica seria que
requiere una atencion médica inmediata y adecuada.
El reconocimiento temprano de los sintomas mediante
una evaluacion clinica detallada, pruebas de laboratorio
y técnicas de imagen avanzadas son esenciales para el
diagnostico preciso y el manejo efectivo. El tratamiento
del abdomen agudo secundario a absceso perinefritico
requiere un abordaje multidisciplinario y personali-
zado. La combinacion de una terapia antimicrobiana
adecuada, el drenaje efectivo del absceso y el manejo
de condiciones subyacentes son esenciales para el éxito
del tratamiento y la prevencion de complicaciones. La
colaboracion entre especialistas en nefrologia, infecto-
logia y cirugia puede optimizar los resultados y reducir
el riesgo de complicaciones.

Palabras clave. Absceso perinefritico, abdomen agudo,
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INTRODUCCION

ABSTRACT

Perinephritic abscess is an infection located in the peri-
nephric space, which surrounds the kidney and is located
between the renal fascia and the kidney itself. These
abscesses can extend from Gerota s fascia to the psoas
and transversalis muscles, as well as to the peritoneal
cavity and pelvis. Acute abdomen secondary to peri-
nephritic abscess is a serious clinical condition that
requires immediate and appropriate medical attention.
Early recognition of symptoms through detailed clinical
evaluation, laboratory testing and advanced imaging
techniques are essential for accurate diagnosis and
effective management. The treatment of acute abdomen
secondary to perinephritic abscess requires a multidisci-
plinary and personalized approach. The combination of
appropriate antimicrobial therapy, effective drainage
of the abscess, and management of underlying condi-
tions is essential for treatment success and prevention
of complications. Collaboration between specialists
in nephrology, infectious disease and surgery can
optimize results and reduce the risk of complications.

Key words. Perinephritic abscess, acute abdomen,
infection, sepsis, perinephric space.

poco frecuentes pero graves del abdomen agudo es el absceso
perinefritico.!

El abdomen agudo es un sindrome clinico caracterizado El absceso perinefritico, es una infeccion localizada en el
por la aparicion subita de dolor abdominal severo que puede  espacio perinefritico, que rodea al rifién y se encuentra entre
requerir intervencion quirdrgica urgente. Una de las causas la fascia renal y el propio rifién. Estos abscesos pueden ex-
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tenderse desde la fascia de Gerota hasta los musculos psoas 'y
transversalis, asi como hasta la cavidad peritoneal y la pelvis.
Esuna condicidn rara pero potencialmente grave, y puede ser
el resultado de la extension de una infeccion renal, una infec-
cion del tracto urinario o de una diseminacion hematdgena.?

El absceso perinefritico, frecuentemente, tiene una presen-
tacion aguda con dolor y fiebre;* no obstante, en la mayoria
de los casos, el absceso perinefritico se manifiesta con muy
pocos signos y sintomas,>* por lo que el diagnostico puede ser
un desafio.? Se ha reportado que solo entre el 35% y el 38%
de los pacientes con absceso perinefritico son diagnosticados
correctamente en el momento del ingreso.>

ETIOLOGIA

El absceso perinefritico es una infeccion localizada en el
espacio perinefritico, que se encuentra entre la fascia renal
y el rifdén.’ Se estima que aproximadamente el 30% de los
abscesos perinefriticos son secundarios a diseminacion he-
matdgena,* a partir de infecciones sistémicas. Por otra parte,
la pielonefritis no tratada o inadecuadamente tratada puede
extenderse al espacio perinefritico; asi mismo, la ruptura de
un absceso renal puede ocasionar un absceso perinefritico.”
Las bacterias, como Escherichia coli, pueden ascender desde
la vejiga y los uréteres hasta el rifién y mas alld. Escherichia
coli se encuentra en el 51.4% de los abscesos perinéfricos; en
tanto que los abscesos perinéfricos debidos a Staphylococcus
aureus suelen ser secundarios a la diseminacién hematdgena
de una infeccion.

Diabetes mellitus, calculos renales, obstruccion del tracto
urinario y uso prolongado de catéteres, son otros factores
predisponentes involucrados en la formacion de los abscesos
perinefriticos; en la actualidad se considera que, mas del 75%
de los abscesos perinefriticos se deben a complicaciones de
una infeccidn del tracto urinario, la diabetes mellitus puede
ser la causa en el 33.7%;? en tanto que del 20 al 60% de los
pacientes con absceso perinefritico presentan calculos renales,
la nefrolitiasis siempre debe excluirse una vez que se diag-
nostica un absceso perinefritico, especialmente en pacientes
con pH urinario alto, ya que esto puede indicar la presencia
de microorganismos que degradan la urea.

Los abscesos perineftiticos se presentan en todos los gru-
pos de edad, con una mayor incidencia en el grupo de edad
comprendido entre los 42 y 73 afios de edad.'® Se ha sefialado
un ligero predominio en las pacientes del sexo femenino.!!

MANIFESTACIONES CLINICAS

El desarrollo de un absceso perinefritico ocurre cuan-
do una infeccion renal se extiende al tejido perinefritico,
provocando la acumulacion de pus y la inflamacion de los

tejidos circundantes. Esta acumulacion puede incrementar la
presion intraabdominal, llevar a la irritacion del peritoneo y
desencadenar un cuadro de abdomen agudo.

El abdomen agudo secundario a absceso perinefritico
presenta una serie de sintomas caracteristicos. Puede ocurrir
dolor abdominal intenso, el dolor suele ser localizado en el
flanco afectado, pero puede irradiarse a la parte anterior del
abdomen. Los pacientes también pueden presentar fiebre y
escalofrios. Debido a la irritacion peritoneal puede haber
nauseas y vomitos y pueden presentarse signos de irritacion
peritoneal como hiperestesia, hiperbaralgesia, signo de des-
compresion positivo de predominio en el cuadrante abdominal
del lado afectado. Disuria, frecuencia urinaria y hematuria
pueden estar presentes si la infeccion afecta al tracto urinario.

No obstante, un alto porcentaje de los abscesos perineftiti-
cos pueden cursar con signos y sintomas leve e inespecificos,
que pueden retardar el diagnoéstico clinico.

DIAGNOSTICO

El diagndstico de abdomen agudo secundario a absceso
perineftitico es complejo y requiere una evaluacion exhaustiva
que incluye la historia clinica, el examen fisico, pruebas de
laboratorio y técnicas de imagen avanzadas.

La evaluacion comienza con una historia clinica detallada;
Se debe preguntar sobre sintomas recientes de infeccion del
tracto urinario, episodios previos de pielonefritis, historia de
diabetes, célculos renales y cualquier antecedente de proce-
dimientos urologicos. También se deben investigar sintomas
sistémicos como fiebre, escalofrios, nduseas y vomitos.

Durante la exploracién fisica, se busca detectar sensibi-
lidad en el flanco afectado y signos de peritonitis. La sen-
sibilidad a la palpaciéon profunda y la defensa involuntaria
pueden indicar la presencia de inflamacion peritoneal. El
signo de Giordano (dolor al golpear suavemente el dngulo
costo-vertebral) puede ser positivo en casos de infeccion renal.

Por otra parte, las pruebas de laboratorio son fundamen-
tales para confirmar la sospecha clinica de infeccion y eva-
luar el estado general del paciente. La biometria hematica,
suele mostrar leucocitosis con neutrofilia, sin embargo, la
leucocitosis es un parametro muy inespecifico. Los niveles
elevados de creatinina y urea pueden indicar una afectacion
renal. Las personas con diabetes también pueden presentar
acidosis inicialmente. Los marcadores inflamatorios, incluida
la velocidad de sedimentacion globular (VSQG) y la proteina
C reactiva (PCR), siempre estan elevados.’ Estos marcadores
inflamatorios también se siguen para evaluar la respuesta
clinica al tratamiento.

El examen general de orina puede revelar piuria, bac-
teriuria, hematuria y leucocituria. Los cultivos de sangre y
orina, son esenciales para identificar el patdégeno causante y
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determinar su sensibilidad a los antibioticos, lo cual guia la
terapia antimicrobiana especifica; en un estudio de Eldestein
y McCabe,' los cultivos de sangre y orina positivos identi-
ficaron organismos del absceso perinefritico en el 37 y 58%
de los casos.

Los estudios de imagen son cruciales para visualizar el
absceso perinefritico, evaluar su tamafio y extension, y pla-
nificar el drenaje. El estudio de ultrasonografia abdominal
es una herramienta util y no invasiva que puede detectar la
presencia de colecciones liquidas, abscesos y dilatacion del
sistema colector renal; sin embargo, su utilidad puede ser
limitada en pacientes obesos o con gas intestinal excesivo. La
tomografia computarizada (TC) con contraste es el estandar
de oro para el diagndstico de abscesos perinefriticos. Permite
una visualizacion detallada del rifidn, el espacio perinefritico
y las estructuras circundantes. La TC puede identificar el
tamaifio, la localizacién y el nimero de abscesos, asi como
la presencia de gas dentro del absceso, lo cual puede sugerir
una infeccion por bacterias anaerobias. '

La resonancia magnética (RM) puede ser utilizada en
pacientes alérgicos al contraste iodado o cuando se desea
evitar la exposicion a radiacion. La RM ofrece excelente
contraste de tejidos blandos y puede ser util en la evaluacion
de la extension de la infeccion.

En algunos casos, pueden ser necesarios procedimientos
adicionales para confirmar el diagnostico y planificar el tra-
tamiento. La aspiracion percutanea guiada por imagen puede
realizarse para obtener muestras del absceso para cultivo y
analisis microbioldgico, lo cual es especialmente 1til en pa-
cientes con antecedentes de infecciones resistentes a multiples
farmacos. La cistoscopia puede ser indicada en casos donde
se sospecha una fuente uroldgica de infeccion o cuando hay
sintomas obstructivos del tracto urinario inferior.

Es importante considerar y excluir otras causas potenciales
de abdomen agudo, como apendicitis, diverticulitis, pancrea-
titis, colecistitis, obstruccion intestinal y aneurisma aortico
roto. La correlacion clinica y los hallazgos de imagen son
esenciales para establecer un diagnostico preciso.

TRATAMIENTO

El tratamiento del abdomen agudo secundario a absceso
perinefritico es multidisciplinario y requiere un abordaje in-
tegral que incluye el uso de antibioticos, drenaje del absceso
y manejo de condiciones subyacentes.

El uso de antibioticos es esencial para controlar la infec-
cion bacteriana. La terapia se inicia de manera empirica y se
ajusta segun los resultados de los cultivos y las pruebas de
sensibilidad. Se recomienda iniciar con antibidticos de am-
plio espectro que cubran tanto bacterias gramnegativas como
anaerobias. Algunos esquemas son los siguientes:

e Piperacilina/tazobactam: Amplio espectro de actividad
contra gramnegativos y anaerobios.

» Cefalosporinas de tercera o cuarta generacion (ceftriaxona,
cefepima): Efectivas contra muchos patdégenos gramne-
gativos.!

e Carbapenémicos (meropenem, imipenem): Reservados
para infecciones graves o pacientes con antecedentes de
infecciones por organismos resistentes.

* Fluoroquinolonas (ciprofloxacino) + Metronidazol: Este
esquema constituye una alternativa para pacientes alér-
gicos a betalactdmicos.

* Algunos autores han sefialado que la duracion del trata-
miento con los antibidticos debe ser de 2 a 3 semanas.
Una vez obtenidos los resultados de los cultivos y la
sensibilidad, se ajustan los antibidticos para cubrir es-
pecificamente los patdgenos aislados, reduciendo asi el
uso de antibidticos de amplio espectro y minimizando el
riesgo de resistencia.

* Los abscesos perinefriticos mayores de 3 cm deben dre-
narse, mientras que los abscesos menores de 3 cm deben
tratarse inicialmente con un antibidtico.!>!¢ Se debe rea-
lizar drenaje percutaneo con catéter si los sintomas y las
anomalias radiologicas persisten después de varios dias
de tratamiento con los antibidticos adecuados. '

El drenaje percutaneo guiado por imagen es el método
preferido en muchos casos debido a su menor invasividad.!”!
Bajo guia ecografica o tomografica," se inserta un catéter para
drenar el pus del absceso. Este procedimiento puede repetirse
si es necesario. Las ventajas que ofrece este procedimiento
son una menor invasividad, menor tiempo de recuperacion,
y la posibilidad de realizar bajo anestesia local. Sin embargo,
este procedimiento puede ser dificil de realizar en abscesos
muy grandes, multiloculados o en localizaciones dificiles de
alcanzar.’

El drenaje quirtirgico abierto es un procedimiento que se
indica en casos en donde el drenaje percutaneo no es posible,
en abscesos complejos, o cuando hay necesidad de explorar
y limpiar extensivamente la cavidad infectada. Permite una
limpieza exhaustiva y visualizacion directa del rea afectada.
Pero implica una mayor invasividad, mayor tiempo de recupe-
racion, y un mayor riesgo de complicaciones quirtirgicas. En
una serie de pacientes reportados por Rai y cols.,'* el 31% de
los pacientes requirieron de drenaje percutdneo del absceso
perinefritico y el 14% de drenaje abierto.

El manejo médico de soporte es fundamental para estabili-
zar al paciente y mejorar sus condiciones generales. Se debe
controlar el dolor mediante el uso de analgésicos como los
antiinflamatorios no esteroides (AINEs) o, en casos severos,
opioides. Asi mismo se deben administrar liquidos intraveno-
sos para corregir deshidratacion y desequilibrios electroliticos.
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En pacientes con sepsis o inestabilidad hemodinamica, puede
ser necesario el ingreso a la unidad de cuidados intensivos
para monitoreo continuo y soporte hemodinamico.

Se deben Identificar y manejar las condiciones predis-
ponentes para prevenir la recurrencia de infecciones.”® En
el caso de obstruccion del tracto urinario se puede requerir
la colocacion de un stent ureteral o nefrostomia percutanea
para aliviar la obstruccion y mejorar el drenaje urinario. En el
caso de los pacientes diabéticos es necesario el control de la
glucemia mediante ajuste de insulina o medicacion oral. Los
pacientes portadores de calculos renales deberan ser valora-
dos para la realizacion de litotricia, extraccion endoscopica o
cirugia para eliminar calculos obstructivos que puedan estar
contribuyendo a la infeccion.

El seguimiento es crucial para asegurar la resolucion
completa de la infeccion y prevenir complicaciones; por ello
se debe efectuar el monitoreo regular de sintomas, signos
vitales, biometria hematica, y pruebas de funcién renal. Asi
mismo, se deben repetir estudios de imagen, como ecografia
o TC, para confirmar la resolucion del absceso y detectar
cualquier recurrencia temprana. Se deben dar instrucciones,
a los pacientes, sobre la importancia del cumplimiento del
tratamiento, la aparicion de signos de alarma de recurrencia
y medidas preventivas para evitar infecciones futuras.

CONCLUSIONES

El abdomen agudo secundario a absceso perinefritico es
una condicion clinica seria que requiere una atencion médica
inmediata y adecuada. El reconocimiento temprano de los
sintomas mediante una evaluacion clinica detallada, pruebas
de laboratorio y técnicas de imagen avanzadas son esenciales
para el diagndstico preciso y el manejo efectivo.

El tratamiento del abdomen agudo secundario a absceso
perineftitico requiere un abordaje multidisciplinario y persona-
lizado. La combinacion de una terapia antimicrobiana adecua-
da, el drenaje efectivo del absceso y el manejo de condiciones
subyacentes son esenciales para el éxito del tratamiento y la
prevencion de complicaciones. Un seguimiento estrecho y
una educacion adecuada del paciente son fundamentales para
asegurar una recuperacion completa y prevenir recurrencias.

La colaboracion entre especialistas en nefrologia, infec-
tologia y cirugia puede optimizar los resultados y reducir el
riesgo de complicaciones.
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