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LAS PIELONEFRITIS

M. M.* SouTo CANDEIRA

Hospital General de Madrid, Prof. C, Jimenez Diaz.

Dentro de ese gran grupo de enfermedad:s
a las que se ha reunido bajo el epigrafe comin
de “Infecciones no tuberculosas del rinon” se
han venido distinguiendo multitud de formas
clinicas. Si por pielonefritis ha de entenderse
etimologica, clinica y anatomopatologicamen-
te un proceso infeccioso combinado de la glan-
dula renal y su pelvis, el término debe corres-
ponder a una estirpe clinica mas amplia de la
que generalmente se le atribuye. Pielonefritis
son, al fin y al cabo, las llamadas pielitis, como
son pielonefritis, sin duda alguna, las hidrone-
frosis infectadas, las pionefrosis, ciertas formas
de esclerosis renal, las nefritis focales sépticas
y parte de los abscesos renales. Se sabe hoy, en
efecto, que la pielitis pura no tiene realidad mas
que como etapa fugaz de la invasion del arbol
urinario por el proceso infeccioso, y aun en este
caso solamente cuando la via seguida por la
infeceién sea la ascendente. Fuera de este pe-
riodo, de escasa personalidad clinica, puede
siempre demostrarse en cualquier caso de pre-
tendida pielitis la existencia de una alteracion
renal, que si bien funcionalmente no siempre es
evidente, tiene de manera constante una reali-
dad anatomopatol6gica. En las hidronefrosis in-
fectadas, aparte de las lesiones destructivas evi-
dentes del parénquima renal, puede apreciarse
por parte de la pelvis pérdidas del revestimien-
to epitelial, con infiltracion leucocitaria de la
muscular. Asimismo hallamos en las pionefro-
Si8, aparte de los focos de supuracién del pro-
P10 parenquima renal, lesiones inflamatorias vy
frecuentemente necréticas de la pelvis renal },

aun del uréter, con engrosamiento y esclerosis.
En el proceso de proliferaciéon conjuntiva que
caracteriza a la esclerosis renal secundaria a
un proceso infeccioso del 6rgano, hallamos tam-
bién la evidente participacion de la pelvis re-
nal, que simultaneamente se esclerosa e infiltra
de leucocitos. En cuanto a los abscesos del ri-
non, va sean corticales, medulares o “rayon-
nants’, se acompaian con frecuencia de lesiones
que anatomopatologicamente constituyen una
pielitis, aunque es preciso hacer constar que
esta participaciéon de la pelvis no es constante
en los abscesos renales, e¢specialmente en los
superficiales.

Unas y otras formas de infeccion renal cons-
tituyen, pues, auténticas pielonefritis, conside-
rando el término en su mas amplia extension.
La realizacion de una u otra forma clinica de-
penderd de multiples factores: via seguida por
la invasion, naturaleza del germen, coexisten-
cia de estasis urinario, etc. En ocasiones en-
contramos una u otra forma de infeccién renal,
segun el momento evolutivo en que dicha in-
feccion sea sorprendida, por lo que hemos de
tener siempre presente que determinada lesién
infecciosa del rifién constituye, mas que una
entidad clinica, un estadio, una etapa evolutiva
de un proceso que sucesivamente ha sido, o sera
quiza, una nefritis embélica-séptica, una nefri-
tis apostematosa con multiples focos en €volu-
cién, una pionefrosis o una esclerosis renal fi-
nalmente. Por esta razén, mejor que prejuzgar
una situacion anatomopatologica, que raramen-
te guarda un paralelismo con las manifestacio-
nes clinicas, denominando el cuadro con uno u
otro nombre, deberia sefialarse a estos proce-
sos bajo la denominacién comiin de “pielonefri-
tis”, agregando a continuacién €l caracter ana-
tomopatolégico de que en cada caso particular
se reviste, si éste es conocido, 0 la fase evolu-
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tiva en que el proceso se encuentra en aquel
momento. Segiin ésto, no existirian sino “pielo-
nefritis de forma hidronefrética”, “de forma
embblicoabscesificada”, por ejemplo, o bien pie-
lonefritis “en estado de ligera afectacion de la
funcién renal”, o “en estado de pionefrosis” o
“en estado de esclerosis renal.

MECANISMO DE LA INFECCION.

Durante mucho tiempo se consideréd que la
via por la cual llegaba a realizarse una infec-
cién renal era siempre ascendente. Por ello, des-
de ORTH se conocia como pielonefritis una in-
fecciéon primitivamente pielitica que se propa-
gaba posteriormente al rinon. ISRAELI ya tuvo
en cuenta la posibilidad de que la infeccion si-
guiese un camino inverso, y para el proceso asi
eriginado propuso el nombre de “nefropielitis”.
Desde entonces a nuestros dias hemos asistido
a un incremento constante de la “teoria des-
cendente”, o hematégena, concepeion que tiene
su origen en un mejor conocimiento del meca-
nismo de la tuberculosis renal. Paralelamente
se han ido abriendo paso otras posibilidades,
representadas por las vias linfatica y directa.

Pero el mecanismo y desarrollo de los diver-
sos tipos de infeccién urinaria no son funcion
exclusiva de la via seguida por el germen; in-
tervienen ademas, y de manera decisiva fre-
cuentemente, la coexistencia del factor “estasis
urinario” y la naturaleza del agente microbia-
no en cada caso. Sucesivamente seran estudia-
das todas y cada una de estas posibilidades.

a) La via ascendente.—Es un hecho perfec-
tamente adquirido que el arbol urinario, en con-
diciones fisiolégicas, no permite el acceso de
los gérmenes desgde el exterior al rinén. Con-
tribuyen a ello en diferentes grados, pero de
manera eficaz cuando actian conjuntamente,
el esfinter vesical, la disposicion sesgada con-
que los uréteres se implantan en la vejiga, el
esfinter del orificio ureteral, el peristaltismo
del uréter y la discontinuidad de su contenido,
la direccion de la: corriente de la orina y la es-
pecial contextura del uroepitelio. Por todas es-
tas razones, la infeccion urinaria ascendente es
imposible en condiciones normales. Obsérvese
que todos los factores mencionados, excepto el
altimo, que tiene solamente una eficacia rela-
tiva, actian impidiendo la ascensién del ger-
men desde el exterior a los rifiones por un me-
canismo comun: la discontinuidad del conte-
nido de las vias excretcrias. Una obstruccién
urinaria baja puede ir venciendo una tras otra
estas lineas defensivas del rindn, estableciendo
un estasis urinario, en virtud del cual sobrevie-
ne una continuidad liquida por la que—ahora
si—Ilos gérmenes pueden alcanzar el rifién. La
importancia de esta eventualidad serd desarro-
llada mas adelante.

La infeccion ascendente parietal, por inva-
sion sucesiva de tramos progresivamente mas
altos del uréter, no ha sido demostrada en au-
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sencia de estasis ur imario. El hecho hace tlem.
po observado de la existencia simultinea de ™
feccion vesical y piélica, sin afectacion de |
pared del uréter, que dié origen a la creeng,
de que el epitelio ureteral era mas resistente 3
la infeccion que el de la pelvis renal, se g
plica hoy perfectamente, ya que la invasi6n g,
cendente desde la vejiga no tiene lugar g tp,
vés de las paredes del uréter, sino a travég gy
contenido ureteral continuo, a causa de un es
tasis preexistente, hasta el rifion, propagip.
dose desde éste a la pelvis renal,

Actualmente, la mayoria de los autores estiy
de acuerdo en considerar que la via ascendente
pura, esto es, sin la existencia previa de esta.
sis urinario, no tiene realidad clinica. Log ca.
sos en que un proceso infeccioso de vias hajas
llegan a afectar al rinén y no puede demostrar-
se, sin embargo, obstruceién alguna, han sidg
explicados de varias maneras. BAURENSEIN das
cribié comunicaciones linfaticas vésicorrenales
en la pared del uréter, aunque una critica pos-
terior ha hecho perder gran parte de su valor
a este descubrimiento, como veremos mas ade-
lante. Cabe también la posibilidad de que los
gérmenes de la uretra, prostata o vejiga alean-
cen el rinon por medio de la corriente sangui
nea, como ocurre con muchas infecciones foea-
les de otros organos extraurinarios. La “pieli-
tis de desfloracién”, caballo de batalla de los
ortodoxos de la infeccion ascendente pura, debe
sufrir asimismo la cuarentena de la critica. En
efecto, los gérmenes pueden pasar desde la he
rida genital, como desde cualquier otra, al to-
rrente circulaterio, dando lugar desde alli a
una pielitis de eliminacién. Por otra parte, la
pielitis que sigue a ciertas uretritis y cistitis,
ascendente en apariencia, puede estar determi-
nada por un factor de estasis, ya que sabemos
que, tanto unas como otras, se acompanan de
cierto grado de trigonitis, la cual, a la largs
puede originar cierto grado de insuficiencia
anatémica o funcional, del orificio ureteral. Un
mecanismo analogo puede tener importancia en
la precoz y facil infeccién urinaria ascendente
de los prostaticos, en los cuales es muy post
ble que a la obstruccién uretral se afiada cierto
trastorno del funcionalismo de lcs orificios ure
terales.

Por todas estas razones cuesta trabajo hoy
admitir un mecanismo ascendente canalicul
puro, sin intervencién de un factor de estass
Este factor de estasis sera estudiado més ade
lante, pero conviene decir aqui que puede 5
insignificante en apariencia y ser, sin embarg®
suficiente al efecto de producir uroectasia. Pi¢
de, incluso, pasar desapercibido a la explor:
cion urolégica habitual, dada la gran varies
de formas que la uropatia obstructiva presents
y lo dificil que resulta en muchas ocasiones
grar objetivarla. o

b) La via linfdtica.—La comunicacion 1y
fatica existente entre la vejiga y el rinon, des:
crita por BAURENSEIN, sirvi6 de explicacion &
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rante algin tiempo para las pretend_idas i_nfec-
ciones ascendentes puras, o sin coexistencia de
estasis. Sin embargo, esta concepcion de las
cosas no puede mantenerse €n pie desde MAcC
Kenzie, estudiando las comunicaciones linfa-
ticas de la vejiga, inyect6 en las paredes vesi-
cales y de los orificios ureterales y la porcion
inferior del uréter, una suspension de tinta
china; el colorante sigui6 indefectiblemente la
cadena ganglionar aortica; no ascendié nunca
por los linfaticos ureterales.

La comunicacién linfatica directa entre el
colon y el rifién derecho, descrita por FRANCK,
abre camino a la sugerencia de una infececion
renal directa a partir del colon; hablan en fa-
vor de este hecho, aparentemente, las circuns-
tancias de que la ligadura experimental del
recto v las enteritis observadas en la clinica hu-
mana den lugar con frecuencia a eliminacion
urinaria de coli y otros gérmenes habituales del
intestino. Pero no esta descartada aqui tampo-
co la eventualidad de que la llegada al rindn
tenga lugar por via sanguinea.

La propagaciéon de la pelvis renal al rinén,
cuando por un mecanismo de estasis la pelvis
es la primera afectada, tiene lugar por via lin-
fitica, con toda verosimilitud. KESSERLING ha
estudiado el sistema linfatico intrarrenal, de-
mostrando una comunicacion linfatica que va
desde los pequeiios fondos de saco que rodean
a la papila hasta las mintsculas lagunas lin-
faticas que se encuentran en el parénquima re-
nal. Siguiendo esta via pueden los gérmenes dar
lugar a pequefios abscesos intraparenguimate-
sos, miultiples y diseminados, que anatomopa-
tologicamente no son diferenciables de los pro-
ducidos por via hematdgena. Por este mecanis-
mo se produciria la habitual y precoz lesién re-
nal de las pielitis ascendentes.

¢) La via hematégent.—Consiste fundamen-
talmente en que los gérmenes son llevados has-
ta el rifién por la circulacién sanguinea. Esto,
que en un tiempo se consider6 excepcional, es
un hecho sumamente frecuente; ocurre en mul-
titud de enfermedades infecciosas, en las sep-
sis generales, y hoy sabemos que es éste el me-
canismo responsable de la tuberculosis del ri-
fibn, Experimentalmente se ha reproducido este
hecho inyectando cultivos en el torrente circu-
latorio de los animales, Constituye, segun se
cree actualmente, el modo habitual, si no el uni-
co, por el cual el rifién se infecta en ausencia de
estasis urinario.

Una vez llegados al rifién, los gérmenes son
eliminados. Se ha discutido mucho si el rifién
puede eliminar gérmenes sin lesionarse él mis-
mo, pero hoy parece claro que el riiién no pue-
de dejar pasar las bacterias en condiciones fi-
siologicas. Para que ello ocurra es necesario
cierto grado de lesion renal, siquiera sea ésta
tan minima que resulte dificilmente demos-
trable.

Para que las bacterias lleguen al rifién por
la corriente sanguinea es necesaria una bacte-
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riemia, cuyo origen puede ser muy diverso.
Te6ricamente, cualquier foco de infeccién pue-
de representar el punto de partida de los gér-
menes, Cuando tratemos del foco hemos de vol-
ver sobre este particular.

Procedentes de uno u otro sitio, los gérme-
nes llegan al rifion. Una vez en él pueden dete-
nerse en el glomérulo o pasar al tubo, dando
lugar a abscesos corticales o medulares, res-
pectivamente. Si el émbolo séptico tiene una
localizacion muy superficial, puede abrirse en
la atmésfera perirrenal, dando lugar a la for-
macién de un absceso perinefritico. Si se han
formado abscesos multiples parenguimatosos,
por confluencia puede originarse una pionefro-
sis. En casos en que las lesiones renales son
pequeiias, el cuadro clinico correspondera a una
“nefritis de eliminacién”, con su aspecto anato-
mopatolégico caracteristico de estrias radiadas
al corte frontal del 6rgano. Cuando la virulen-
cia del germen es minima y la afectacion renal
muy ligera, el caso toma el aspecto clinico de
una bacteriuria.

AGENTES ETIOLOGICOS,

Varia extraordinariamente el microorganis-
mo causal de las pielonefritis. Sin embargo, su
conocimiento y determinacién en cada caso es
fundamental desde el punto de vista terapéu-
tico.

Entre los gérmenes mas frecuentes encontra-
dos, hemos de senalar el colibacilo, el estafilo-
coco, el estreptococo, el proteus, el enterocceo y
el hemofilus influenzae. Mas raramente las sal-
monellas, shigellas, aerogenes aerobacter, gono-
coco y otros. Debe tenerse siempre presente la
frecuencia grande de la tuberculosis renal, e
investigar reiteradamente y por todos los me-
dios la existencia del bacilo de Koch en la ori-
na a la menor duda. Toda piuria sin gérmenes
bien aparentes debe ponerse en tela de juicio y
ser aceptada con la mayor reserva. No obstan-
te, existen piurias abacterianas (;por virus?),
cuyo estudio sale de los limites de nuestro tra-
bajo.

Para la determinacion del agente etiologico
suelen bastar las tinciones de Gram y Ziehl,
pero es mucho mas definitivo y de mucha ma-
yor eficacia préactica el cultivo de la orina re-
cogida en perfectas condiciones de asepsia. Los
cultivos de la orina se repetiran tras cada fase
del tratamiento, ya que de su resultado han de
segregarse las normas a seguir sucesivamente.
No debe abandonarse jamés el tratamiento de
una pielonefritis sin tener la seguridad de que
el cultivo de orina se ha hecho reiteradamente
negativo. Los cambios de flora microbiana en
un mismo enfermo se observan frecuentemente,
y es preciso persistir en el tratamiento de cada
eventualidad. Nunca se habrd subrayado bas-
tante el peligro que encierra la actitud de per-
mitir que una pielonefritig siga su curso, evo-
lucionando hacia la cronicidad.
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FACTORES DE ESTASIS.

Hemos visto ya céomo solamente en los ca-
sos en que la infeccién se hace por via hemato-
gena es posible concebir una infeccién urinaria
sin la coexistencia de estasis, y aun en los ca-
sos de mecanismo hematégeno juega un cierto
papel muchas veces una uroectasia, preexisten-
te o secundaria a la infeccion. De ello se de-
duce la fundamental influencia que ejerce la
uroectasia en la puesta en marcha y manteni-
miento de las infecciones urinarias.

A] rin6n de todo individuo normal llegan con
frecuencia por uno u otro mecanismo, pero ha-
bitualmente por via hemdtica, gérmenes muy
variados; basta para ello, en efecto, un tras-
torno intestinal, una amigdalitis, un forunculo;
pero este rifnén sano no permite el paso de los
gérmenes por lo regular. Si la llegada del agen-
te infeccioso tiene lugar en forma de émbolos,
pueden originarse abscesos; pero si lo hace
separadamente, sobreviene una ligera lesion re-
nal y una bacteriuria. Esta bacteriuria puede
encontrarse en personas aparentemente sanas;
un dia cesa, y aquel individuo no ha padecido
jamas una infecciéon urinaria. Pero suponga-
mos que ocurre esto mismo en una persona ccn
una uroectasia previa, con una uropatia obs-
tructiva, por ejemplo. En poco tiempo veremos
cémo todo el aparato urinario es invadido por
el proceso infeccioso y cémo, solapadamente,
avanza, a despecho de nuestra terapéutica mas
paciente, Son con frecuencia estos mismos en-
fermos los que “hacen' una fulminante sepsis
urinaria grave a partir de una banal infeccion
de “vias bajas”. De antiguo la experiencia ha
ensefiado a extremar las precauciones de asep-
sia en los cateterismos de los retencionistas; en
efecto, el estasis existente en ellos da lugar a
que, con gran facilidad, el pequeno niimero de
gérmenes introducidos en la vejiga durante el
cateterismo sea suficiente para desencadenar
una gravisima “infeccién ascendente’.

De una u otra manera, las uropatias obstruc-
tivas, cualquiera que sea su tipo y localizacion,
constituyen desde el punto de vista de la gé-
nesis y curso de las pielonefritis, un factor de
tan grande importancia etiologica, pronéstica y
terapéutica, que creemos necesario recordar
aqui brevemente todas las formas posibles de
procesos capaces de crear uroectasia. Algunos
de ellos son frecuentes; otros, excepcionales o
dificiles de objetivar; todos ellos pueden des-
empenar un papel considerable en el crigen v
mantenimiento de las pielonefritis, especialmen-
te de aquellas persistentes o recidivantes que en
una evolucién a través de sucesivos brotes mar-
chan hacia la cronicidad. Urge entonces, si que-
remos evitar el establecimiento de una escle-
rosis renal o de una pionefrosis, salir al paso
de una posible obstruceién urinaria. No tiene
Justificacion la expectacién por muy armada que
sea; los procesos de atonia, dilatacion y escle-
rosis de la porcion de arbol urinario situada
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por encima de ceion, cierran propgy
el eirculo vicioso infeccién-dilatacion, que g
hace rapidamente irreversible.

Desde este amplio punto de vista podemgs
considerar los siguientes tipos de uropatias ohg.
tructivas: a) Extrinsecas: aquéllas que, degge
fuera de las vias excretorias, actiian sobre eljag
Son poco frecuentes, relativamente, y entpe
ellas hemos de considerar la fimosis, lag tumg.
raciones de organos vecinos a la uretra, adhe.
rencias traumaticas o inflamatorias de la ype.
tra con organos vecinos. Las lesiones neurols.
gicas que actuan alterando la funcién vesiea]
El embarazo y los procesos inflamatorios y neg.
plasicos abdominales capaces de dar lugar, por
su tamano o localizacién, a compresion o ag-
herencias ureterales. Vaso anémalo renal, crean.
do acodamiento de la porcién superior del uré-
ter. Quiza existan también lesiones meuroldgi-
cas que—al igual que en la vejiga—afecten al
uréter, impidiendo su normal funcion. b) Parie-
tales: son las causas de obstruceion que, asen-
tando en la pared del sistema excretor, dan lu-
gar a uroectasia. Por parte de la uretra en-
contramos: estenosis congénitas de meato ure-
tral externo; estenosis congénitas y adquiridas
del conducto uretral; anomalias valvulares de
la uretra, que no son tan excepcionales como se
ha venido aceptando generalmente, sobre todo
en la uretra posterior de los nifos afectos de
muy diversos trastornos urinarios; diverticulos
de la uretra; quistes de las glandulas de Skene
y Littré; uretritis; tumores de la uretra; tu-
mores y enfermedades inflamatorias de la pros-
tata; “barra mediana”. Por parte de la vejiga:
extrofia vesical y otras malformaciones congeé-
nitas; cistitis y trigonitis; tumores de la vejiga;
algunas lesiones vesicales cicatriciales conse-
cutivas a cistopatias inflamatorias o litidsicas.
Por parte del uréter: las estenosis congénitas,
inflamatorias, traumaticas y tumorales del uré-
ter; diverticulos del uréter; valvulas uretera-
les congénitas; acodamientos del uréter; ptosis
renal, dando lugar a acodaduras del uréter y
dificultad de vaciamiento de la pelvis; esteno-
sis del meato ureteral: la dilatacion congénita
y atonia del uréter y orificio ureteral, la cual,
aunque no da lugar a obstruccion propiamente
dicha, establece una continuidad liquida, por 1_0
que, desde nuestro punto de vista de la génesis
de las pielonefritis, las colocamos al lado de iqs
uropatias obstructivas. Por parte de la pelvis
renal y calices: anomalias, tumores y deformi
dades cicatriciales; implantacién anormalmente
alta del uréter en la pelvis renal, creando unad
dificultad en la evacuacién de la pelvis. ¢) Oclu-
sivas: son las obstrucciones que actiian cegal”
do la luz del canal excretor: calculos y cuerpos
extrafios de la uretra y vejiga; litiasis pielo-
ureteral,

EL Foco,

Hemos visto ya los caminos que puede seguil
el germen causal hasta llegar al rifién. La
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descendente, o hematégena, supone la existen-
cia de una bacteriemia y, por tanto, de un foco
desde el que los gérmenes se difunden a favor
de la sangre por el organismo. La via ascen-
dente implica asimismo un foco desde el cual
los gérmenes ascienden a favor de una uroec-
tasia existente con anterioridad. La posibili-
dad de que los gérmenes asciendan por el apa-
rato urinario a partir de los genitales externos,
y por tanto sin un verdadero foco infeccioso
previo, es poco probable, si bien es posible que
tenga lugar especialmente en la mujer; pero
aun en ella debe constituir una eventualidad
muy poco frecuente.

En el tratamiento tiene asimismo conside-
rable importancia la determinacién del foco,
urinario o no, a partir del cual la infeccion se
ha hecho, ya que con su esterilizacién o anula-
ci6n lograremos impedir la llegada de nuevas
cantidades de gérmenes al rifdn.

La busqueda del foco es frecuentemente di-
ficil y no pocas veces infructuosa. El hallazgo
de colibacilo, proteus o enterococo orientara
nuestras pesquisas hacia el intestino. En oca-
siones es bien patente la existencia previa de
una forunculosis o un panadizo, por ejemplo.
Las amigdalitis frecuentes y la existencia de
amigdalas cripticas infectadas, coexistiendo con
una infeccion urinaria crénica, justifican la
amigdalectomia, Con menor frecuencia, pero
jugando a veces un importante papel, encontra-
mos en ocasiones sinusitis, infecciones denta-
rias, prostatitis, anexitis, espermatocistitis. En
lo que se refiere a los focos de asiento urinario,
cualquiera que sea su altura, en presencia de un
factor de estasis preexistente o secundario a la
infeccién, muestra a menudo gran tendencia a
ascender hasta el rifion. En ausencia de uroec-
tasia, la afectacion renal desde un foco urina-
rio bajo, se lleva a cabo por via hematogena,
con toda probabilidad. En uno y otro caso el
foco debe ser determinado, si ello es posible, y
tratado.

ASPECTOS CLINICOS.

Las razones por lag que el individuo afecto
de una pielonefritis viene a nosotros son muy
variables. Cuando la infeccion se ha hecho por
medio de émbolos infecciosos, dando lugar a un
absceso cortical superficial o “fortunculo renal”,
es frecuente que el enfermo transcurra algunos
dias siendo objeto de estupor para el médico;
tras un fortnculo, un panadizo, una amigdali-
tis, muchas veces sin padecimiento previo al-
guno, se presenta a nosotros un enfermo con
escalofrios, fiebre en agujas, leucocitosis, sin
que, aparentemente, mada lo justifique; de
pronto hacen su aparicion molestias lumbares,
que mas tarde se convierten en un tumor lum-
bar doloroso, mal limitado; el diagnéstico de
abseeso perinefritico se impone.

veces—probablemente las mas—se tra-
ta de enfermos con molestias generales, escalo-
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frios, cefalalgia, niuseas. Nada orienta al meé-
dico hacia el aparato urinario del enfermo, y
las exploraciones de térax, amigdalas, apéndi-
ce, vesicula, anexos, se suceden sin el menor
resultado. Alguncs, con suficiente mala suerte
para ello, despiertan sospechas por parte de
cualquiera de estos aparatos, y no pocos de
ellos sufren mutilaciones sucesivas en su or-
ganismo sin conseguir con ello solucion a su
problema. En otros, mas afortunados, el exa-
men precoz de la orina demuestra ya una piu-
ria, imponiéndose entonces el diagnoéstico de in-
feccién urinaria.

Con frecuencia la sintomatologia urinaria es
muy patente desde el comienzo, y al cuadro ge-
neral descrito se anaden polaquiuria, disuria,
miccién imperiosa, oliguria, poliuria y dolor
lumbar espontaneo y a la presion.

Bajo todas estas formas se presenta a nos-
otros la pielonefritis aguda. Pensar en ella ante
todo proceso febril oscuro tiene la mayor im-
portancia pronéstica. Se trata de una enfer-
medad frecuente, que pasa desapercibida en
muchas mas ocasiones de lo estrictarhente
justificable. Cierto que muchas veces sigue un
curso rapido hacia la curacién espontanea; pero
la enorme frecuencia con que tiene lugar una
evolucion solapada hacia la forma cronica y, a
través de ella, hacia la anulacion funcional de
los rifones, hace que debamos desconfiar siem-
pre de las curaciones aparentes, preocupando-
nos de seguir, no ya la enfermedad, sino la apa-
rente curaciéon. Todo brote ulterior debe ser se-
veramente tratado por todos los medios a nues-
tro alcance.

En la fase subaguda la sintomatologia puede
no ser ya tan aparente. A través de ella se cons-
truye un puente de unién entre la forma agu-
da y la croénica.

A veces de un modo continuado, pero habi-
tualmente por medio de brotes intermitentes
sucesivos, se instaura una pielonefritis croniea,
caracterizada porque la funcién renal se com-
promete seria y progresivamente. Si la lesion
renal es bilateral, el enfermo camina hacia la
uremia por insuficiencia renal. Anatomopatol6-
gicamente se encuentra esclerosis renal, pione-
frosis, hidronefrosis o una combinacién de estos
tres elementos. Pero es preciso advertir que no
existe en general paralelismo estricto entre la
sintomatologia y el tipo anatomopatologico de
la lesion.

_ Orientado el enfermo en el sentido de una
infeccién urinaria, comprobada la piuria y la
bacteriuria, se hacen necesarias una serie de
exploraciones complementarias que marcaran
la pauta pronéstica y terapéutica. La determi-
nacion del germen y del foco son, como hemos
visto, factores de la mayor importancia. En este
sentido se multiplicaran en caso necesario los
exdmenes microscopicos, los cultivos y las ino-
culaciones al cobaya, de orina obtenida por cate-
terismo aséptico. La historia, los antecedentes,
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las exploraciones pertinentes y el informe del
especialista correspondiente en cada caso ayu-
daran eficazmente a la determinacién del foco.
La exploracién urolégica debe perseguir dos fi-
nalidades principales: demostrar la coexisten-
cia de una uropatia obstructiva y determinar la
uni o bilateralidad del proceso. Para lo prime-
ro deben considerarse las posibilidades expues-
tas al hablar de los factores de estasis. Deben
llevarse a cabo sucesivamente las exploracio-
nes siguientes: inspeccién, palpacién, tactos
rectal v vaginal, radiografia simple de aparato
urinario, determinacién del calibre uretral, ure-
trocistoscopia, cromocistoscopia, cateterismo
ureteral, separacion de orinas para su analisis
y siembra o inoculacién al cobaya, pielografia
ascendente (preferibleménte retirando el cate-
ter ureteral una vez inyectado el liquido opaco
y antes de obtener la radiografia, a fin de evi-
tar el enderezamiento de posibles flexuosidades
del uréter al “entablillarlo” con el cateter).
Eventualmente neumopielografia, cistografia,
uretrografia y todas cuantas otras exploracio-
nes puedan ir sugiriendo los datos aportados
por las anteriores.

PRONOSTICO.

Es extraordinariamente variable el pronosti-
co de las pielonefritis, con un margen que va
desde la curacién esponténea hasta el proceso
primariamente crénico, de dificil o imposible
éxito terapéutico. Esta variabilidad es funcién
de multitud de factores, entre los que merecen
senalarse la naturaleza del germen, la presen-
cia o ausencia de uroectasia, la naturaleza y lo-
calizacién del foco y, de manera muy particu-
lar, el tiempo de evolucién del proceso. Esta ul-
tima, no nos cansaremos de repetirlo, es la con-
dicién determinante de la gravedad de una gran
parte de las pielonefritis. JIMENEZ DiAz ha in-
sistido en que toda pielonefritis que dura mas
de un mes es un proceso grave; mas de una ter-
cera parte de ellas acaban en uremia por escle-
rosis renal o pionefrosis. Hemos, pues, de obrar
rapida y precozmente si queremos que nuestra
terapéutica sea eficaz.

TRATAMIENTO.

No existe un “tratamiento tipo” para las pie-
lonefritis. Cada enfermo afecto de este proceso
retine caracteristicas propias que le diferencian
de los demas, y no debemos caer en el gran error
de calibrar de manera simplista un problema
tan complejo como el que una pielonefritis plan-
tea siempre. Esta complejidad es consecuencia
de la multitud de factores que entran en juego
en la puesta en marcha del proceso, y que en
paginas anteriores hemos procurado somera-
mente recorrer.

A grandes rasgos podemos clasificar los pro-
cedimientos terapéuticos en tres grupos:
a) Quirtirgicos. b) Quirtirgicomédicos. c) Mé-

dicos. La inclusion .. uno u otro de estos g,
pos, esto es, el proc limiento a seguir para la
curacion de un determinado enfermo de pielo
nefritis es con frecuencia un delicado problems
cuya solucién sélo puede segregarse de un mj.
nucioso estudio de las caracteristicas del cagg
seglin las normas geialadas.

Entran en el primer grupo aquellas afecejg.
nes que han llevado a la anulacion funcional g
un rinén, de tal modo, que su permanencia en gl
organismo supone un peligro para éste. Ejem.
plos de ello son las pionefrosis, las grandes hj.
dronefrosis infectadas, las esclerosis renales
secundarias de evolucién hipertondgena. En to.
das ellas, previa demostracion de la integridad
del rifién opuesto, puede estar indicada la ne
frectomia.

En el segundo grupo se encuentran incluides
una gran cantidad de procesos en los que el
tratamiento quirtrgico o meédico, puros, serian
inutiles o insuficientes, haciéndose necesaria la
intervencion como condicion previa. Como ejem-
plo de ello tenemos las nefrolitiasis y la mayor
parte de las uropatias obstructivas, ya que, tan-
to la extraccion cruenta del caleulo, como la
resolucion quirtirgica de la obstruccién, supo-
nen tan solo la cesacion de la causa determi-
nante o mantenedora de la infeccion, causa que
es preciso suprimir, pero que por si sola no
siempre supone la curacién de la infeccion mis-
ma, haciéndose entonces preciso el estableci-
miento de un tratamiento médico complemen-
tario subsiguientemente.

En las pielonefritis en que no ha tenido lugar
una grande o definitiva alteracion funcional
esta indicado instaurar un tratamiento médico
de la infeccion urinaria. Pero nuestra terapéu-
tica debe atender antes a dos requisitos previos:
1) El foco, que representa el origen de la sep-
sis determiante del proceso. 2) La uropatia
obstructiva, si es que existe, sobre la que la
lesion asienta o merced a la cual persiste. Por
lo que a ella respecta, hemos visto ya las for-
mas que adoptan mas frecuentemente. Las téc-
nicas de extirpacién o esterilizacién del foco,
como el tratamiento de las diversas formas de
uropatia obstructiva, rebasan los limites de
este trabajo.

Una vez conseguidos estos requisitos, lo qué
con frecuencia tiene importancia para el trate-
miento y a veces es imprescindible para la ¢
racién, el resto del tratamiento abarca una par
te de las pielonefritis, y en especial aquellas d
comienzo reciente y evolucién benigna no com
plicada, mejoran rapidamente al instaurarse
una diuresis abundante y alcalinizar la orind
encontrindose el enfermo en reposo. Aqul I
side seguramente el secreto del éxito de 183
curas hidrominerales, en las que estos tres fac-
tores se combinan eficazmente. Podemos no¥
otros reproducir anilogas condiciones, mer
controladas, colocando al enfermo en un ¥
men de relativo reposo, forzando la a
tracién de liquidos y dando simul '




XXIIT
NOMERD §

alcalinos. Es muy conveniente llevar un control
de la diuresis y del pH urinario, a fin de man-
tenerlos siempre en los limites convenientes.

Sin embargo, este tipo de terapéutica “ciega”
es poco razonable. Mas logico resulta averiguar
previamente Ja_ n.atm'alf‘za dpl germen causal
por medio de tinciones y cultivos, e ir desde el
primer momento a atacarle con aqtlellos me-
dicamentos a los que sabemos es mas sensible.
Estos medicamentos, bien elegidos, tienen una
gran eficacia, hasta el punto de que raros se-
ran los procesos de forma no quirtrgica que se
resistan a su actuacién. Pero es condicién in-
dispensable, si queremos obtener de ellos el ma-
ximo rendimiento, que los empleemos en tales
condiciones que puedan actuar desarrollando el
maximo de sus posibilidades. Para ello es pre-
ciso determinar cuil es el germen causal en
cada caso. Nada mas lamentable que esos en-
fermos en los que hace afnos se descubri6 una
piuria y desde entonces han echado mano de
todo cuanto antiséptico urinario tenia noticia
su médico. Con harta frecuencia una simple tin-
cion de Ziehl viene a demostrar que aquella su-
puesta cistitis o pielitis no era sino una tu-
berculosis renal, y el enfermo no ha consegui-
do otra cosa que perder un tiempo quiza pre-
cioso para €l, ya que en este intervalo puede ha-
ber sobrevenido la afectacién del otro rinoén.

En las infecciones urinarias por estrepto y
estafilococo debe procederse ante todo a la ad-
ministracion de sulfamidas. En general, en las
infecciones urologicas estrepto vy estafilococicas
son necesarias cantidades mas pequefias de sul-
famidas que las necesarias para combatir in-
fecciones de igual naturaleza en otras localiza-
ciones, ya que suelen ser dosis suficientes las
de dos y tres gramos diarios. Para una correc-
ta aplicacion de la terapéutica sulfamidica debe
mantenerse al enfermo con una diuresis elevada
v orinas alcalinas, lo que conseguiremos facil-
mente mediante la ingestién forzada de liquidos
y la administracién de bicarbonato sédico u
otro alealino.

La penicilina, con iguales aplicaciones que
lag sulfamidas, tiene un poder bactericida muy
superior al de éstas. Su empleo debe reservarse
para casos rebeldes al tratamiento sulfamidico
0 de caracteres particularmente violentos,

El enterococo es, en general, méas sensible al
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acido mandélico o, mejor, al mandelato amé-
nico, ya que éste no causa las molestias géstri-
cas de aquél. Para su correcta aplicacion es ne-
cesario procurar que el medicamento se encuen-
tre en la orina a una concentraciéon suficiente,
para lo cual es necesario reducir simultanea-
mente la ingestiéon de liquidos hasta obtener
densidades elevadas. Se consigue todavia una
mayor actividad combinando la administracién
del mandelato con acidificacién urinaria por el
cloruro aménico.

La urotropina posee asimismo una indiscuti-
ble utilidad practica, con un amplio margen de
aplicacion. El rendimiento que se obtenga con
este medicamento depende en gran parte del
pH urinario durante su administracion. Por esto
es muy conveniente dar previamente al enfer-
mo cloruro amonico, cuya administracion se
prolongara durante el tratamiento urotropi-
nico,

Contra el colibacilo parece ser lo mas eficaz
la administracion sucesiva de varios antisépti-
cos urinarios: sulfamidas con orinas alcalinas,
urotropina con orinas acidas, etc. El neosalvar-
san tiene una gran utilidad en las infecciones
por colibacilo, aun en dosis relativamente ba-
jas. Asimismo la tripaflavina es muy eficaz
frente al colibacilo, eficacia que no ha sido mer-
mada por los modernos quimioterapicos.

Existen piurias, sobre las que recientemente
se ha insistido, en las que no se encuentra ger-
men de ninguna clase; los cultivos son negati-
vos, v el cobaya permanece incolume a la inocu-
lacién; son las “piurias abacterianas” y su ca-
racteristica mas sobresaliente es su doécil res-
puesta a la terapéutica salvarsanica, aun a do-
sis bajas.

Poseemos, pues, un buen arsenal diagnéstico
v terapéutico para combatir a las pielonefritis,
que no deben constituir ya una sorpresa en su
esclarecimiento ni una pesadilla en su trata-
miento. Uno y otro constituyen en ocasiones
complejos problemas para el médico que con
ellos se enfrenta. Sin embargo, la solucién debe
perseguirse pacientemente, sistematizando v
multiplicando las exploraciones segiin conven-
ga a cada caso y reiterando una y otra vez los
métodos terapéuticos. Recordemes que sélo una
cosa es catastrofica en las pielonefritis: la per-
sistencia del proceso.
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