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•	ABSTRACT

The formation of renal and perirenal abscesses is closely 
associated with well-known risk factors. Patients that un-
dergo kidney transplantation generally present with a base 
pathology that, together with immunosuppression ma-
nagement, makes them vulnerable to infection, thus in-
creasing their morbidity and mortality.  Emphysematous 
perinephritis is defined as a perirenal collection that is ac-
companied by gas. The following is a clinical case of em-
physematous perinephritis in a patient having undergone 
kidney transplantation. 

Keywords: Emphysematous perinephritis, renal graft, 
transplantation, Mexico. 

•	RESUMEN

La formación de abscesos renales y perirrenales está 
relacionada estrechamente con factores de riesgo bien 
descritos. Los pacientes sometidos a trasplante renal 
por lo general cuentan con una patología de base que 
junto con el manejo inmunosupresor los hace vulnera-
bles a infecciones aumentando su morbimortalidad. La 
perinefritis enfisematosa se define como una colección pe-
rirrenal que se acompaña de gas. A continuación, presen-
tamos el caso de una perinefritis enfisematosa en una 
paciente con antecedente de trasplante de injerto renal.

Palabras clave: Perinefritis enfisematosa, injerto renal, 
trasplante, México.

•	INTRODUCCIÓN

Los abscesos perirrenales se consideran una de las patolo-
gías del retroperitoneo con mayor mortalidad; llega a 56%, 
incluso después del drenaje. Estas cifras se han modificado 
con el advenimiento de mejores métodos diagnósticos, como 
la tomografía computarizada y la resonancia magnética.1 En 

la actualidad se han relacionado múltiples factores de riesgo 
con el desarrollo de abscesos perirrenales como: infección 
urinaria, trauma, litiasis, y el más asociado es la diabetes 
mellitus, la cual se ha establecido como el más importan-
te, en pacientes sin anormalidades de las vías urinarias.2 El 
diagnóstico de un absceso perirrenal no es fácil y requie-
re alta sospecha por parte del médico. En los pacientes con 
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injerto renal, son comunes las infecciones del sitio qui-
rúrgico como consecuencia de la inmunosupresión a la 
que son sometidos los pacientes.3,4 La perinefritis enfi-
sematosa se define como una colección perirrenal que 
se acompaña de gas y que puede ser consecuencia de 
un absceso intrarrenal roto, un hematoma infectado 
o la introducción de bacterias productoras de gas del 
exterior.5 Presentamos el caso de una paciente con ante-
cedente de trasplante renal con un cuadro de perinefritis 
enfisematosa.

•	PRESENTACIÓN DEL CASO 

Mujer de 64 años, con carga genética para diabetes 
mellitus e hipertensión arterial sistémica. Antecedente 
personal de diabetes mellitus tipo 2, de 25 años de evo-
lución en tratamiento con insulina; hipertensión arterial 
sistémica sin tratamiento e insuficiencia renal crónica de 
cinco años de evolución, tratada con diálisis peritoneal 
por un año y hemodiálisis por tres años. Antecedente 
quirúrgico de trasplante renal de donador vivo rela-
cionado, un año previo a su padecimiento actual, bajo 
tratamiento inmunosupresor con ciclosporina, micofe-
nolato y prednisona. Transfusionales positivos, alérgi-
cos y traumáticos negados. 

Inició su padecimiento tres días previos a su ingre-
so, con evacuaciones diarreicas con moco, se agregó 
fiebre no cuantificada, hiporexia y náusea sin llegar al 
vómito, astenia, adinamia y malestar general. Se rea-
lizó determinación rápida de glucosa en sangre (517 
mg/dL), por lo que acudió al servicio de urgencias en 
donde se dio inicio al protocolo de estudio. Debido a 
los hallazgos en la placa simple de abdomen, se inter-
consultó al servicio de urología (Imagen 1). A la ex-
ploración: frecuencia cardiaca de 112 lpm, frecuencia 
respiratoria de 22 rpm, temperatura de 37.5°C y tensión 
arterial de 140/80 mmHg; edema facial; mucosa oral 
regularmente hidratada, palidez de tegumentos, cam-
pos pulmonares bien ventilados, sin estertores ni agre-
gados, ruidos cardiacos rítmicos. Abdomen globoso 
a expensas de panículo adiposo, herida quirúrgica en 
flanco derecho con dehiscencia de 0.5 cm sin salida de 
secreciones, peristalsis hipoactiva, dolor a la palpación 
profunda en hipogastrio, flanco y fosa ilíaca derecha, 
sin datos de irritación peritoneal, puntos ureterales ne-
gativos, Giordano negativo. Se palpó la zona del injer-
to renal aumentada de consistencia, sin crepitaciones. 
Genitales externos de acuerdo a edad y sexo sin altera-
ciones. Ex-tremidades integras, pulsos periféricos pre-
sentes, edema con Godete+. 

Se realizaron estudios de laboratorio con los si-
guientes hallazgos: hemoglobina 10.6 g/dL, hema-
tocrito 31.9% , VCM 98 fL, HCM 32.5 pg, leucocitos 16 
400/mL, plaquetas 181 000/mL, glucosa 445 mg/dL, 
BUN 55 mg/dL, creatinina 2.2 mg/dL, Na 121 mmol/L, 

K 4.5 mmol/L, Cl 93 mmol/L. Gasometría arterial con 
pH 7.34, pCO

2
 22.5 mmHg, pO

2
 48.5 mmHg, SO

2
 79.5%, 

HCO
3
 11.9 mmol/L. Examen general de orina con pH de 

5, amarillo, turbio, densidad 1.010, hemoglobina ++, glu-
cosa 1000, 30-40 leucocitos/campo, tres a cinco eritro-
citos/campo, nitritos negativos y bacterias abundantes. 
Se realizó tomografía computarizada, observándose 
imagen en fosa iliaca derecha irregular, heterogénea y 
con presencia de gas en su interior sugestiva de absce-
so perirrenal del injerto renal (Imagen 2). 

Con base en estos hallazgos, se realizó exploración 
quirúrgica de urgencia. En este acto, se evidenció im-
portante fibrosis a nivel de fosa iliaca derecha; durante 
la disección se observó salida de gas y 200 mL de lí-
quido grisáceo. Se encontró hematoma antiguo perirre-
nal el cuál se drenó y posteriormente se realizó lavado 
quirúrgico. Se observó zona de hipoperfusión renal en 
la cara posterior de dos por tres centímetros. Se tomó 
biopsia y se conservó el injerto renal. Se obtuvo resulta-
do de cultivo de secreción de injerto renal positivo para 
E. coli y S. epidermidis iniciándose manejo con imipe-
nem en la Unidad de Cuidados Intensivos. Se reportó 
biopsia renal sin alteraciones, con infiltrado inflamatorio. 
Se realizó nuevo ultrasonido de control observándose 
únicamente disminución de la perfusión en menos de 
20% del polo superior. Se egresó por mejoría y continuó 
su seguimiento por la consulta externa del servicio de 
trasplantes. Al mes se realizó ultrasonido doppler del in-
jerto renal apreciándose índices de resistencia norma-
les en todos los vasos. Se realizó un gammagrama renal 
con DTPA a los dos meses con un filtrado glomerular 
total de 25.41 mL/min en el injerto renal (Imagen 3). 
Depuración de creatinina en orina de 24 hrs de 42.16 
ml/min a los siete meses demostrando viabilidad y fun-
cionalidad del injerto renal.

•	DISCUSIÓN

Las infecciones del sitio quirúrgico posterior a un tras-
plante renal no son poco frecuentes y se pueden derivar 
directamente de la salida de orina durante el procedi-
miento así como de la terapia inmunosupresora poste-
rior. Estas infecciones pueden hacerse evidentes de dos 
a tres semanas después del trasplante, aunque pueden 
llegar a aparecer en tiempos más prolongados sobre 
todo cuando se trata de infecciones profundas de tejidos 
blandos.4,6 En este caso, la paciente contaba con ante-
cedente de infección de la herida quirúrgica posterior al 
procedimiento la cual fue manejada con curaciones por 
meses. Existen series en donde se describe un predomi-
nio de infecciones causadas por gramnegativos aunque 
también pueden ser causadas por grampositivos. La pre-
sencia de especies de Estafilococo en el cultivo de estas 
heridas, pueden demostrar un origen a partir de la flora 
normal de la piel.7 Los pacientes con diabetes mellitus 
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son más susceptibles a estas infecciones y es frecuente 
que presenten re-infecciones de la herida como conse-
cuencia de la inmunosupresión y una cicatrización len-
ta y de mala calidad como sucedió con esta paciente.8 
Otros factores como la técnica quirúrgica y la fuga de 
orina a partir de la neo-anastomosis besico-ureteral se 
han implicado en el desarrollo de estas infecciones.9 
Ramos y colaboradores, concluyen en su estudio que 
la combinación de diabetes mellitus y el uso de inmu-
nosupresores contribuyen al desarrollo de infecciones 
del sitio quirúrgico en pacientes con injerto renal.10 Los 
abscesos renales y perinéfricos son una complicación 
poco frecuente en injertos renales; sin embargo, se han 
descrito múltiples agentes etiológicos como causantes 
principales. La diabetes, la litiasis, el uso de esteroides y 
la inmunosupresión son factores de riesgo para desa-
rrollar abscesos perinéfricos en general. En promedio la 
duración del cuadro clínico de los abscesos perirrenales 
antes de poder establecer un diagnóstico es de 11 días 
y solamente en 35% se diagnostican correctamente a su 
ingreso.11-13 Se han visto múltiples agentes involucrados 
en la patogenia, predominando las bacterias gramne-
gativas en 52%, en especial E. coli, Staphylococcus au-
reus en 29% y anaerobios hasta en 17%. En 30% de 
los abscesos retroperitoneales se pueden identificar dos 

microorganismos.14 La edad de presentación al momen-
to del diagnóstico es de 46 a 53 años con un predominio 
del sexo femenino. 

Como se comentó, el diagnóstico puede tardar 
en hacerse; sin embargo, gracias a los estudios de ima-
gen con que actualmente contamos, las cifras de morbi-
mortalidad de esta patología han disminuido. El factor 
de riesgo con mayor asociación y repercusión en el 
cuadro clínico es la diabetes mellitus. El cuadro clínico 
de un absceso perirrenal se manifiesta por: fiebre, dolor 
abdominal, sintomatología urinaria y malestar general. 
Siegel y colaboradores, describieron en su serie una 
elevación de leucocitos, así como elevación de cifras de 
creatinina por arriba de 1.7 mg/dL y trombocitopenia. 
En este caso, la leucocitosis alcanzó cifras de 16 400 y 
la cifra de creatinina se elevó hasta 2.2 mg/dL.15 A pe-
sar de que existía una cifra de creatinina por arriba del 
valor normal, ésta nos permitió sospechar la presencia 
de algún porcentaje de función del injerto renal, por lo 
que uno de los objetivos fue la conservación del injerto. 

La incidencia publicada de complicaciones urológi-
cas posteriores al trasplante renal van de 4% hasta 20% 
en las diferentes series.16 En la última década, gracias 
a la introducción de medicamentos como la ciclospo-
rina para la terapia inmunosupresora han disminuido 

Imagen 1. Placa simple de abdomen de pie y decúbito en donde se aprecia imagen ovalada con halo radiolúcido hacia hueco pélvico 
sugestivo de gas circundante al injerto renal.
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las complicaciones postrasplante.17 Hoy en día, las 
complicaciones urológicas de los trasplantes renales 
son de 2% a 10%, siendo las principales las estenosis de 
la unión uretero-vesical y la fístula vesical secundaria 
a fuga urinaria.18,19 Estas complicaciones se presentan 
dentro del primer año después del trasplante. Esta pa-
ciente contaba con factores de riesgo para el desarrollo 
de una infección cercana al injerto renal; sin embargo, 
no se puede descartar la posibilidad de que éste abs-
ceso haya sido secundario a fuga de la anastomosis 
uretero-vesical. 

En la actualidad los estudios de imagen como la to-
mografía axial computarizada y la resonancia magnéti-
ca tienen alta sensibilidad para diagnosticar patologías 
renales y retroperitoneales.20 

El uso de antibióticos para el tratamiento de los 
abscesos renales menores de tres centímetros, se ha 
establecido, aunque no se considera el tratamiento de 
elección ya que la probabilidad de curación es baja úni-
camente con manejo médico. Se debe iniciar manejo 
con antibióticos de amplio espectro al momento de 
hacer el diagnóstico y en aquellos abscesos mayores 

Imagen 2. Tomografía computarizada, con cortes a nivel de fosa ilíaca derecha. Se observa imagen irregular, heterogénea con presencia de 
gas en su interior en el sitio del injerto renal. No es posible delimitar la unidad renal.

Imagen 3. Gammagrama renal con DTPA que demuestra adecuada perfusión del injerto renal con una tasa de función glomerular 
de 25.4 mL/min.
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de tres centímetros se puede considerar el drenaje per-
cutáneo adicional. El drenaje abierto se considera el 
tratamiento de elección para todos aquellos abscesos 
perirrenales mayores de cinco centímetros.12 Aunque en 
este caso, debido a la inmunosupresión y las condicio-
nes de la paciente, hubiera sido factible intentar el dre-
naje percutáneo, el hecho de tratarse de un injerto renal 
y del tamaño del absceso hizo inclinarnos más a la ex-
ploración y drenaje por vía abierta. No existe el reporte 
de casos que involucren una perinefritis enfisematosa, 
en cuyo caso, contrario a la recomendación de iniciar 
el tratamiento de los pacientes con perinefritis infeccio-
sa con injerto renal con antimicrobianos y vigilancia, 
esto representa un mayor riesgo de mortalidad para el 
paciente y un mayor riesgo de pérdida del injerto, por 
lo que debe considerarse el manejo quirúrgico como la 
primera opción. Con este procedimiento fue posible de-
terminar la viabilidad del injerto y documentarla con la 
toma de biopsia renal la cual reportó únicamente pro-
ceso inflamatorio. Al observarse una adecuada colora-
ción y consistencia del injerto renal se tomó la decisión 
de preservar la unidad renal. Actualmente, la paciente 
presenta función glomerular conservada.

•	CONCLUSIONES

Debido a que la formación de abscesos perirrenales y 
las infecciones de tejidos blandos en pacientes con tras-
plante renal representan un riesgo importante de morbi-
mortalidad y su frecuencia aumenta como consecuencia 
de la inmunosupresión, se debe descartar en todo 
paciente con signos generales de infección, para un tra-
tamiento oportuno y eficaz. La perinefritis enfisematosa 
en pacientes con injerto renal es rara y a pesar de no 
haber encontrado una serie de casos reportados que su-
gieran un manejo estandarizado, se deberá contemplar 
el manejo quirúrgico o el drenaje percutáneo cuando 
sea factible, con el objetivo de preservar el injerto renal.
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