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Dentro de ese gran grupo de enfermedad(S 
a las que se ha reunido bajo el epígrafe común 
de "Infecciones no tuberculosas del riñón" se 
han venido distinguiendo multitud de formas 
clínicas. Si por pielonefritis ha de entenderse 
etimológica, clínica y anatomopatológicamen­
te un proceso infeccioso combinado de la glán­
dula renal y su pelvis, el término d€be corres­
ponder a una estirpe clínica más 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 nef,ritis focal€ s sépticas 
y parte de los abscesos renales. Se sabe hoy, en 
efecto, que la piclitis pura no tiene realidad más 
que como e-tapa fugaz de la invasión del árbol 
urinario por el proceso infeccioso, y aun en este 
caso solamente cuando la vía seguida por la 
infección sea la ascendente. Fuera de est e pe­
ríodo, de escasa personalidad clínica, puede 
siempre demostrarse en cualquier caso de pre­
tendida pielitis la existencia de una alteración 
renal, que si bien funcionalmente· no siempre es 
evidente, tiene de manera constante una reali­
dad anatomopatológica. En las hidronefrosis in­
fectadas, aparte de las lesiones destructivas evi­
dentes del parénquima renal, puede apr·eciarse 
por parte de la pelvis pérdidas del r evestimien­
to epitelial, con infiltración leucocitaria de la 
ｾｵｳ｣ｵｬ｡ｲＮ＠ Asimismo hallamos en las pionefro­
ｳｾｳＬ＠ aparte de los focos de supuración del pro­
plo parenquima renal, lesiones inflamatorias y 
frecuentemente necróticas de la pelvis renal y 

aun del uréter, con engrosamiento y esclerosis. 
En el proceso de proliferación ｾｯｮｪｵｮｴｩｶ｡＠ que 
caracteriza a la esclerosis renal secundaria a 
un proceso infeccioso del órgano, hallamos tam­
bién la evidente participación de la pelvis r e­
nal, que simultáneamente se esclerosa e infiltra 
de leucocitos. En cuanto a los abscesos del ri­
ñón, ya sean corticales, medulares o "rayon­
nants" , se acompañan con frecuencia de lesiones 
que anatomopatológicamente constituyen una 
pielitis, aunque es preciso hacer constar que 
esta participación de la pelvis no es constante 
en los abscesos renales, Especialmente en los 
superficiales. 

Unas y otras formas de infección renal cons­
tituyen, pues, auténticas pielonefritis, conside­
rando el término err su más amplia extensión. 
La realización de una u otra forma clínica de­
pendErá de múltiples factores: vía seguida por 
la invasión, natural·eza del germen, coexisten­
cia de estasis urinario, etc. En ocasiones en­
contramos una u otra forma de infección r enal , 
según el momento evolutivo en que dicha in­
fección sea sorprendida, por lo que hemos de 
tener siempre presente que det erminada lesión 
infecciosa del riñón constituye, más que una 
entidad clínica, un estadio, una etapa evolutiva 
de un proceso que sucesivamente ha sido, o será 
quizá, una nefritis embólica-séptica, una nefri­
tis apostematosa con múltiples focos en evolu­
ción, una pionefrosis o una esclerosis renal fi­
nalmente. Por esta razón, mejor que prejuzgar 
una situación anatomopatológica, que raramen­
te guarda un paralelismo con las manifestacio­
nes clínicas, denominando el cuadro con uno u 
otro nombre, debería señalarse a estos proce­
sos bajo la denominación común de "pielonefri­
tis", agregando a continuación el carácter ana­
tomopatológico de que en cada caso particular 
se reviste, si éste es conocido, o la fase evolu-
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tiva en que el proceso se encuentra en aquel 
momento. Según ésto, no existirían sino "pieJo­
nefritis de forma hidronEfrótica", "de forma 
embólicoabscesificada", por ejemplo, o bien pie­
lonefritis "en estado de ligera afectación de la 
función r enal", o "en estado de pionefrosis" o 
"en estado de esclerosis renal". 

MECANISMO DE LA INFECCIÓN. 

Durante mucho tiempo se consideró que la 
vía por la cual llegaba a realizarse una infec­
ción rEnal era siempre ascendente. Por ello, des­
de ORTH s e conocía como pielonefritis una in­
fección primitivamente pielítica que se propa­
gaba posteriormente al riñón. ISRAEL! ya tuvo 
en cuenta la posibilidad de que la infección si­
guiese un camino inverso, y para el proceso así 
originado propuso el nombre de "nefropiel;tis". 
Desde mtonces a nuestros días hemos asistido 
a un incremento constante de la "teoría des­
cendente", o hematógena, concepción que tiene 
su origen en un mejor conocimiento del meca­
nismo de la tuberculosis rEnal. P aralelamente 
se han ido abriendo paso otras posibilidades, 
representadas por las vías linfática y dirrctu. 

Pero el mecanismo y desarrollo de los diver­
sos tipos de infección urinaria no son función 
exclusiva de la vía seguida por el germen; in­
tervienen además, y de manera decisiva fre­
cuentemente, la coexistencia del factor "estasis 
urinario" y la naturaleza del agente microbia­
no en cada caso. Sucesivamente serán estudia­
das todas y cada una de estas posibilidades. 

a) La vía ascendente.-Es un hecho perfec­
tamente adquirido que el árbol urinario, en con­
<Hciones fisiológicas, no permite el acceso de 
lo . .:., gérmenes del:ide el exterior al riñón. Con­
tribuyen a ello en diferentes grados, pero de 
manera eficaz cuando actúan conjuntamente, 
el esfín ter vesical, la disposición sesgada con­
que los uréteres se implantan en la vejiga, el 
esfínter del orificio ureteral, el peristaltismo 
del uréter y la discontinuidad de su contenido, 
la dirección de la• corriente de la orina y la es­
pecial contextura del uroepitelio. Por todas es­
tas razones, la infección urinaria ascendente es 
imposible en condiciones normales. Obsérvese 
que todos los factores mencionados, excepto el 
último, que tiene solamente una eficacia rela­
tiva, actúan impidiendo la ascensión del ger­
men desde el exterior a los riñones por un me­
canismo común : la discontinuidad del conte­
nido de las vías excretorias. Una obstrucción 
urinaria baja puede ir venciendo una tras otra 
estas líneas defensivas del riñón, estableciendo 
un estasis urinario, en virtud del cual sobrevie­
ne una continuidad líquida por la que-ahora 
sí-los gérmenes pueden alcanzar el riñón. La 
importancia de esta eventualidad será desarro­
llada más adelante. 

La infección ascendente parietal, por inva­
sión sucesiva de tramos progresivamente más 
altos del uréter, no ha sido demostrada en au-

sencia de estasis urinario. El hecho hace tiem. 
po observado de la existencia simultánea de in. 
fección vesical y piélica, sin afectación de la 
pared del uréter, que dió origen a la creencia 
de que el epitelio ureteral era más resistente a 
la infección que el de la pelvis renal, se ex. 
plica hoy perfectamente, ya que la invasión as. 
cendente desde la vejiga no tiene lugar a tra. 
vés de las paredes del uréter, sino a través del 
contenido ureteral continuo, a causa de un es. 
tasis preexistente, hasta el riñón, propagán. 
dose desde éste a la pelvis renal. 

Actualmente, la mayoría de los autores están 
de acuerdo en considerar que la vía ascendente 
pura, esto es, sin la existencia previa de esta. 
sis urinario, no tiene realidad clínica. Los ca. 
sos en que un proceso infeccioso de vías bajas 
llegan a afectar al riñón y no puede demostrar­
se, sin embargo, obstrucción alguna, han sido 
explicados de varias maneras. BAURENSEIN des­
cribió comunicaciones linfáticas vésicorrenales 
en la pared del uréter, aunque w1a crítica pos­
terior ha hecho perder gran parte de su valor 
a este descubrimiento, como veremos más ade­
lante. Cabe también la posibilidad de que Ｑｾ＠
gérmenes de la uretra, próstata o vejig1 alcan­
cen el riñón por medio de la corriente sanguí· 
nea, como ocurre con muchas infecciones foca· 
les de otros órganos cxtraurinarios. La "pieli­
tis de desfloración", ca hallo de batalla de Jo:; 
ortodoxos de la infección ascendente pura, debe 
sufrir asimismo la cuarentena de la crítica. En 
efecto, los gérmenes pueden pasar desde la he· 
rida genital, como desde cualquier otra, al to­
rrente circulatorio, dando lugar desde allí a 
una pielitis de eliminación. 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 acompañan de 
cierto grado de trigonitis, la cual, a la larga, 
puede originar cierto grado de insuficiencia, 
anatómica o funcional , del orificio ureteral. Un 
mecanismo análogo puede tener importancia en 
la precoz y fácil infección urinaria ｡ｳ｣･ｮ､･ｮｾ･＠
de los prostáticos, en los cuales es muy posi· 
ble que a la obstrucción uretral se añada cierto 
trastorno del funcionalismo de les orificios ure· 
terales. 

Por todas estas razones cuesta trabajo hoy 
admitir un mecanismo ascendente cana!icular 
puro, sin intervención de un factor de estasis. 
Este factor de estasis será estudiado más ade· 
lante, pero conviene decir aquí que puede ser 
insignificante en apariencia y ser, sin embargo, 
suficiente al efecto de producir uroectasia. pue· 
de, incluso, pasar desapercibido a la ･ｸｾｊｯｲ｡､＠
ción urológica habitual, dada la gran vaneda 
de ｦｯｲｭＬ｡ｾ＠ que la uropatía obstructiva ｰｲ･ｳ･ｾｾ＠
y lo dificil que resulta en muchas ocaswnes 0 

grar objetivarla. . 
b) La vía linfática.-La comunicación !JJI· 

fática existente entre la vejiga y el Ｎｲｩ￱ｾｾﾷ＠ ､ｾＺ＠
crita por BAURENSEIN, sirvió de exphcac!OD d 



ToMO XXIII 
［｜ｴＧｾＡｅｒｏ＠ 5 

LAS PIELONEFRITIS 363 

rante algún tiempo para las Ｚｰｲ･ｴ･ｮｾ､｡ｳ＠ i?fec­
ciones ascendentes puras, o sm ｣｣･ｸｾｾｴ･ｮ｣Ｑ｡＠ de 
estasis. Sin embargo, esta concepcwn de las 
cosas no puede mantenerse en pie desde MAc 
KENZIE, estudiando las comunicaciones linfá­
ticas de la vejiga, inyectó en las paredes vesi­
cales y de los orificios ureterales y la porción 
inferior del uréter, una suspensión de tinta 
china; el colorante siguió indefectiblemente la 
cadena ganglionar aórtica; no ascendió nunca 
por los linfáticos ureterales. 

La comunicación linfática directa entre el 
colon y el riñón derecho, descrita por FRANCK, 

abre camino a la sugerencia de una infección 
renal directa a partir del colon; hablan en fa­
vor de est e hecho, aparentemente, las circuns­
tancias de que la ligadura experimental del 
recto y las enteritis observadas en la clínica hu­
mana den lugar con frecuencia a eliminación 
urinaria de coli y otros gérmenes habituales del 
intestino. Pero no está descartada aquí tampo­
co la eventualidad de que la llegada al riñón 
tenga lugar por vía sanguínea. 

La propagación de la pelvis rmal al riñón, 
cuando por un mecanismo de estasis la pelvis 
es la primera afectada, tiene lugar por vía lin­
fática, con toda verosimilitud. KEssERLING ha 
estudiado el sistema linfático intrarrenal, de­
mostrando una comunicación linfática que va 
desde los pequeños fondos de saco que rodean 
a la papila hasta las minúsculas lagunas lin­
fáticas que se encuentran en el parénquima re­
nal. Siguiendo esta vía pueden los gérmenes dar 
lugar a pequeños abscesos intraparenquimatc­
sos, múltiples y diseminados, que anatomopa­
tológicamente no son diferenciables de los pro­
ducidos por vía hematógena. Por este mecanis­
mo se produciría la habitual y precoz lesión re­
nal de las pielitis ascendentes. 

e) La vía hematógena.-Consiste fundamen­
talmente en que los gérmenes son llevados has­
ta el riñón por la circulación sanguínea. Esto, 
que en un tiempo se consideró 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
ñón. Experimentalmente se ha reproducido este 
hecho inyectando cultivos en el torrente circu­
latorio de los animales. Constituye, según se 
cree actualmente, el modo habitual, si no el úni­
co, por el cual el riñón se infecta en ausencia de 
estasis urinario. 

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

Para que las bacterias lleguen al riñón por 
la corriente sanguínea es necesaria una bacte-

riemia, cuyo origen puede ser muy diverso. 
Teóricamente, cualquier foco de infección 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 riñón. 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 
localización muy superficial, puede abrirse en 
la atmósfera perirrenal, dando lugar a la for­
mación de un absceso perinefrítico. Si se han 
formado abscesos múltiples parenquimatosos, 
por confluencia puede originarse una pionefro­
sis. En casos en que las lesiones renales son 
pequeñas, el cuadro clínico corresponderá a una 
"nefritis de eliminación", con su aspecto anato­
mopatológico característico de estrías radiadas 
al corte frontal del órgano. Cuando la virulen­
cia del germen es mínima y la afectación renal 
muy ligera, el caso toma el aspecto clínico de 
una bacteriuria. 

AGENTES ETIOLÓGICOS. 

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

Entre los gérmenes más frecuentes encontra­
dos, hemos de señalar el colibacilo, el estafilo­
coco, el estreptococo, el proteus, el enteroccco y 
el hemofilus influenzae. Más 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 a bacterianas (¿por virus?), 
cuyo estudio sale de los límites de nuestro tra­
bajo. 

Para la determinación del agente etiológico 
suelen bastar las Unciones de Gram y Ziehl, 
pero es mucho más definitivo y de mucha ma­
yor eficacia práctica el cultivo de la orina re­
cogida en perfectas condiciones de asepsia. Los 
cultivos de la orina se repetirán tras cada fase 
del tratamiento, ya que de su resultado han de 
segregarse las normas a seguir sucesivamente. 
No debe abandonarse jamás 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 obc;ervan frecuentemente, 
Y es preciso persistir en el tratamiento de cada 
eventualidad. Nunca se habrá subrayado bas­
tante el peligro que encierra la actitud de per­
mitir que una pielonefritis siga su curso, evo­
lucionando hacia la cronicidad. 
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FACTORES DE ESTASIS. 

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

Al riñón de todo individuo normal llegan con 
frecuencia por uno u otro mecanismo, pero ha­
bitualmente por vía hemática, gérmenes muy 
variados; basta para ello, en efecto, un tras­
torno intestinal, una amigdalitis, un forúnculo; 
pero este riñón 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 lesión re­
nal y una bacteriuria. Esta bacteriuria puede 
encontrarse en personas aparentemente sanas; 
un día cesa, y aquel individuo no ha padecido 
jamás una infección urinaria. Pero suponga­
mos que ocurre esto mismo en una persona con 
una uroectasia previa, con una uropatía obs­
tructiva, por ejemplo. En poco tiempo veremos 
cómo todo el aparato urinario es invadido por 
el proceso infeccioso y cómo, solapadamente, 
avanza, a despecho de nuestra terapéutica más 
paciente. Son con frecuencia estos mismos en­
fermos los que "hacen" una fulminante sepsis 
urinaria grave a partir de una banal infección 
de "vías bajas". De antiguo la experiencia ha 
enseñado 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 pequeño número de 
gérmenes introducidos en la vejiga durante el 
cateterismo sea suficiente para desencadenar 
una gravísima "infección ascendente". 

De una u otra manera, las uropatías obstruc­
tivas, cualquiera que sea su tipo y localización, 
constituyen desde el punto de vista de la gé­
nesis y curso de las pielonefritis, un factor de 
tan grande importancia etiológica, pronóstica y 
terapéutica, que creemos necesario recordar 
aquí brevemente todas las formas posibles de 
procesos capaces de crear uroectasia. Algunos 
de ellos son frecuentes; otros, excepcionales o 
difíciles de objetivar; todos ellos pueden des­
empeñar un papel considerable en el erigen y 
mantenimiento de las pielonefritis, especialmen­
te de aquellas persistentes o recidivantes que en 
una evolución a través de sucesivos brotes mar­
chan hacia la cronicidad. Urge entonces, si que­
remos evitar el establecimi.ento de una escle­
rosis renal o de una pionefrosis, salir al paso 
de una posible obstrucción urinaria. No tiene 
justificación la expectación por muy armada que 
sea; los procesos de atonía, dilatación y escle­
rosis de la porción de árbol urinario situada 

por encima de cción, cierran pronto 
el círculo vicioso infección-dilatación, que se 
hace rápidamente irreversible. 

Desde este amplio punto de vista podemos 
considerar los siguientes tipos de uropatías obs. 
tructivas: a) Extrínsecas: aquéllas que, desde 
fuera de las vías excretorias, actúan sobre ellas. 
Son poco frecuentes, relativamente, y entre 
ellas hemos de considerar la fimosis, las tumo­
raciones de órganos V·ecinos a la uretra, adhe­
rencias traumáticas o inflamatorias de la ure­
tra con órganos vecinos. Las lesiones neuroló. 
gicas que actúan alterando la función vesical. 
El embarazo y los procesos inflamatorios y neo. 
plásicos abdominales capaces de dar lugar, por 
su tamaño o localización, a compresión o ad­
herencias ureterales. Vaso anómalo renal, crean. 
do acodamiento de la porción superior del uré. 
ter. Quizá existan también lesiones neurológi­
cas que--al igual que en la vejiga-afecten al 
uréter, impidiendo su normal función. b) Parie­
tales: son las causas de obstrucción 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; anomalías valvulares de 
la uretra, que no son tan excepcionales como se 
ha venido aceptando generalmente, sobre tojo 
en la uretra posterior de les niños af(ct03 de 
muy diversos trastornos urinarios; divertículo5 
de la uretra; quistes de las glándulas de Skene 
y Littré; uretritis; tumores de la uretra; tu­
mores y enfermedades inflamatorias de la prós­
tata; "barra mediana" . Por parte de la vejiga: 
extrofia vesical y otras malformaciones congé­
nitas; cistitis y trigonitis; tumores de la vejiga; 
algunas lesiones vesicales cicatriciales conse­
cutivas a cistopatías inflamatorias o litiásicas. 
Por parte del uréter: las estenosis congénitas, 
inflamatorias, traumáticas y tumorales del uré­
ter; divertículos del uréter; válvulas 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 dilatación congénita 
y atonía del uréter y orificio ureteral, la cual, 
aunque no da lugar a obstrucción propiamente 
dicha, establece una continuidad líquida, por lo 
que, desde nuestro punto de vista de la génesis 
de las pielonefritis , las colocamos al lado de ｬｾｳ＠
uropatías obstructivas. Por parte de la ｰ･ｬｶｾｳ＠
renal y cálices: anomalías, tumores y deforrm· 
dades cicatriciales; implantación anormalmente 
alta del uréter en la pelvis renal, creando una 
dificultad en la evacuación de la pelvis. e) Oclu­
sivas: son las obstrucciones que actúan cegan­
do la luz del canal excretor: cálculos y cuerpos 
extraños de la uretra y vejiga; litiasis pielo­
ureteral. 

EL FOCO. 

Hemos visto ya los caminos que puede segu}r 
el germen causal hasta llegar al riñón. La v1a 
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descendente, o hematógena, 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 vía ascen­
dente implica asimismo un foco desde el cual 
los gérmenes ascienden a .fa:ror de una ｵｾｾｾﾭ
tasia existente con antenoridad. La posibili­
dad de que los gérmenes asciendan por el apa­
rato urinario a partir de los genitales externos, 
y por tanto sin un verda?er? foco ｩｮｾ･｣｣ｩｯｳｯ＠
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 determinación del foco, 
urinario o no, a partir del cual la infección se 
ha hecho, ya que con su esterilización o anula­
ción lograremos impedir la llegada de nuevas 
cantidades de gérmenes al riñón. 

La búsqueda del foco es frecuentemente di­
fícil y no pocas veces infructuosa. El hallazgo 
de colibacilo, proteus o enterococo orientará 
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 
amígdalas crípticas infectadas, coexistiendo con 
una infección urinaria crónica, justifican la 
amigdalectomía. 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 r efiere a los focos de asiento urinario, 
cualquiera que sea su altura, en presencia de un 
factor de estasis preexistente o secundario a la 
infección, muestra a menudo gran tendencia a 
ascender hasta el riñón. En ausencia de uroec­
tasia, la afectación renal desde un foco urina­
rio bajo, se lleva a cabo por vía hematógena, 
con toda probabilidad. En uno y otro caso el 
foco debe ser determinado, si ello es posible, y 
tratado. 

ASPECTOS CLÍNICOS. 

Las razones por las que el individuo afecto 
de una pielonefritis viene a nosotros son muy 
variables. Cuando la infección se ha hecho por 
medio de émbolos infecciosos, dando lugar a un 
absceso cortical superficial o "forúnculo renal", 
es frecuente que el enfermo transcurra algunos 
días siendo objeto de estupor para el médico ; 
tras un forúnculo, un panadizo, una amigdali­
tis, muchas veces sin padecimiento previo al­
guno, se presenta a nosotros un enfermo con 
escalofríos, fiebre en agujas, leucocitosis, sin 
que, aparentemente, nada lo justifique; de 
pronto hacen su aparición molestias lumbares, 
que más tarde se convierten en un tumor lum­
bar doloroso, mal limitado; el diagnóstico de 
absceso perinefrítico se impone. 

Otras veces--probablemente las más--se tra­
ta de enfermos con molestias generales, escalo-

fríos, cefalalgia, náuseas. Nada orienta al mé­
dico hacia el aparato urinario del enfermo, y 
las exploraciones de tórax, amígdalas, apéndi­
ce, vesícula, anexos, se suceden s in el menor 
resultado. Algunos, 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 solución a su 
problema. En otros, má.s afortunados, el exa­
men precoz de la orina demuestra ya una piu­
ria, imponiéndose entonces el diagnóstico de in­
fección urinaria. 

Con frecuencia la sintomatología urinaria es 
muy patente desde el comienzo, y al cuadro ge­
neral descrito se añaden polaquiuria, disuria, 
micción imperiosa, oliguria, poliuria y dolor 
lumbar espontáneo y a la presión. 

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 pronóstica. Se trata de una enfer­
medad frecuente, que pasa desapercibida en 
muchas más ocasiones de lo est r ictamente 
justificable. Cierto que muchas veces sigue un 
curso rápido hacia la curación espontánea; pero 
la enorme frecuencia con que t iene lugar una 
evolución solapada hacia la forma crónica y, a 
través de ella, hacia la anulación funcio!1al de 
los riñones, hace que debamos desconfiar siem­
pre de las curaciones aparentes, preocupándo­
nos de seguir, no ya la enfermedad, sino la apa­
rente curación. Todo brote ulterior debe ser se­
veramente tratado por todos los medios a nues­
tro alcance. 

En la fase subaguda la sintomatología puede 
no ser ya tan aparente. A través de ella se cons­
truye un puente de unión entre la forma agu­
da y la crónica. 

A veces de un modo continuado, pero habi­
tualmente por medio de brotes intermitentes 
sucesivos, se instaura una pielonefritis crónica, 
caracterizada porque la función renal se com­
promete seria y progresivamente. Si la lesión 
renal es bilateral, el enfermo camina hacia la 
uremia por insuficiencia r enal. Anatomopatoló- , 
gicamente se encuentra esclerosis renal, pione­
frosis , hidronefrosis o una combinación de estos 
tres elementos. Pero es preciso advertir que no 
existe en general paralelismo estricto entre la 
sintomatología y el tipo anatomopatológico de 
la lesión. 

Orientado el enfermo en el sentido de una 
infección urinaria, comprobada la piuria y la 
bacteri uria, se hacen necesarias una serie de 
exploraciones complementarias que marcarán 
la pauta pronóstica y terapéutica. La determi­
nación del germen y del foco son, como hemos 
visto, factores de la mayor importancia. En este 
sentido se multiplicarán en caso necesario los 
exámenes microscópicos, 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 cru:;o ayu­
darán eficazmente a la determinación del foco. 
La exploración urológica debe perseguir dos fi­
nalidades principales: demostrar la coexisten­
cia de una uropatía 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 estru:;is. Deben 
llevarse a cabo sucesivamente las exploracio­
nes siguientes: inspección, palpación, tactos 
rectal y vaginal, radiografía simple de aparato 
urinario, determinación del calibre uretral, ure­
trocistoscopia, cromocistoscopia, cateterismo 
ureteral, separación de orinru:; para su análisis 
y siembra o inoculación al cobaya, pielografía 
ascendente (preferiblemente retirando el cate­
ter ureteral una vez inyectado el líquido opaco 
y antes de obtener la radiografía, a fin de evi­
tar el enderezamiento de posibles flexuosidades 
del uréter al "entablillarlo" con el cateter). 
Eventualmente neumopielografía, cistografía, 
uretrografía y todas cuantas otras exploracio­
nes puedan ir sugiriendo los datos aportados 
por las anteriores. 

PRONÓSTICO. 

Es extraordinariamente variable el pronósti­
co de las pielonefritis, con un margen que va 
desde la curación espontánea hasta el proceso 
primariamente crónico, de difícil o imposible 
éxito terapéutico. Esta variabilidad es función 
de multitud de factores, entre los que merecen 
señalarse la naturaleza del germen, la presen­
cia o ausencia de uroectru:;ia, la naturaleza y lo­
calización del foco y, de manera muy particu­
lar, el tiempo de evolución del proceso. Esta úl­
tima, no nos cansaremos de repetirlo, es la con­
dición determinante de la gravedad de una gran 
parte de las pielonefritis. JIMÉNEZ DíAZ ha in­
sistido en que toda pielonefritis que dura más 
de un mes es un proceso grave; más de una t er­
cera parte de ellas acaban en uremia por escle­
rosis renal o pionefrosis. Hemos, pues, de obrar 
rápida 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 
reúne características propias que le diferencian 
de los demás, 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 
páginas anteriores hemos procurado somera­
mente r ecorrer. 

A grandes rasgos podemos clasificar los pro­
cedimientos t erapéuticos en t r e s grupos: 
a) Quirúrgicos. b) Quirúrgicomédicos. e) Mé-

dicos. La inclusiuü ｾＮ＠ .. uno u otro de estos gru. 
pos, esto es, el proc d1miento a seguir para la 
curación de un determinado enfermo de pieJo­
nefritis es con frecuencia un delicado problema 
cuya solución sólo puede segregarse de un mi: 
nucioso estudio de las características del caso 
según lru:; normas señaladas. 

Entran en el primer grupo aquellas afeccio­
nes que han llevado a la anulación funcional de 
un riñón, de tal modo, que su permanencia en el 
organismo supone un peligro para éste. Ejem. 
plos de ello son las pionefrosis, lru:; grandes hi­
dronefrosis infectadas, las esclerosis renales 
secundarias de evolución hipertonógena. En to. 
das ellas, previa demostración de la integridad 
del riñón opuesto, puede estar indicada la ne­
frectornía. 

En el segundo grupo se encuentran incluidos 
una gran cantidad de procesos en los que el 
tratamiento quirúrgico o médico, puros, serían 
inútiles o insuficientes, haciéndose necesaria la 
intervención como condición previa. Como ejem­
plo de ello tenemos las nefrolitiru:;is y la mayor 
parte de las uropa tías obstructivas, ya que, tan­
to la extracción cruenta del cálculo, como la 
resolución quirúrgica de la obstrucción, supo­
nen tan sólo la cesación de la causa determi­
nante o mantenedora de la infección, causa que 
es preciso suprimir, pero que por sí sola no 
siempre supone la curación de la infección 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 alteración funcional, 
está indicado instaurar un tratamiento médico 
de la infección 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 uropatía 
obstructiva, s i es que existe, sobre la que la 
lesión asienta o merced a la cual persiste. Por 
lo que a ella respecta, hemos visto ya las for· 
mas que adoptan más frecuentemente. Las téc· 
nicas de extirpación o esterilización del foco, 
como el tratamiento de las diversas formas de 
uropatía obstructiva, rebasan los límites de 
este trabajo. 

Una vez conseguidos estos requisitos, lo que 
con frecuencia tiene importancia para el trata­
miento y a veces es imprescindible para la cu· 
ración, el resto del tratamiento abarca una par· 
te de las pielonefritis, y en especial aquellas de 
comienzo reciente y evolución benigna no com· 
plicada, mejoran rápidamente al ｩｮｳｴ｡ｵｲｾｲ ｳ･＠
una diuresis abundante y alcalinizar la o;ma, 
encontrándos-e el enfermo en reposo. Aqm re­
side seguramente el secreto del éxito de las 
curas hidromineralf's, en las que estos tres fac· 
tores se combinan eficazmente. Podemos n?5· 
otros r eproducir análogas condiciones, ｭｾｊｾｲ＠
controladas, colocando· al enfermo en un ｾ･ｾﾭ
men de relativo reposo, forzando la ｡､ｮｵｮｾ＠
tración de líquidos y dando simultáneamen 
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alcalinos. Es muy conveniente llevar un control 
de la diur:esis y del pH urinario, a fin de man­
tenerlos siempre en los límites convenientes. 

Sin embargo, este tipo de terapéutica "ciega" 
es poco razonable. Más lógico resulta averiguar 
previamente 1<1: ｮｾｴｵｲ｡ｬ･ｺ｡＠ ､ｾｬ＠ ｧ･ｾ･ｮ＠ causal 
por medio de tmcwnes y cultivos, e 1r desde el 
primer momento a atacarle con aquellos me­
dicamentos a los que sabemos es más sensible. 
Estos medicamentos, bien elegidos, tienen una 
gran eficacia, hasta el punto de que raros se­
rán los procesos de forma no quirúrgica que se 
resistan a su actuación. Pero es condición in­
dispensable, si queremos obtener de ellos el má­
ximo rendimiento, que los empleemos en tales 
condiciones que puedan actuar desarrollando el 
máximo de sus posibilidades. Para ello es pre­
ciso determinar cuál es el germen causal en 
cada caso. Nada más lamentable que esos en­
fermos en los que hace años se descubrió una 
piuria y desde entonces han echado mano de 
todo cuanto antiséptico urinario tenía noticia 
su médico. Con harta frecuencia una simple tin­
ción de Ziehl viene a demostrar que aquella su­
puesta cistitis o pielitis no era sino una tu­
berculos is renal, y el enfermo no ha consegui­
do otra cosa que perder un tiempo quizá pre­
cioso para él, ya que en este intervalo puede ha­
ber sobrevenido la afectación del otro riñón. 

En las infecciones urinarias por estrepto y 
estafilococo debe procederse ante todo a la ad­
ministración de sulfamidas. En general, en las 
infecciones urológicas estrepto y estafilocócicas 
son necesarias cantidades más pequeñas 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 aplicación de la terapéutica sulfamídica debe 
mantenerse al enfermo con una diuresis elevada 
y orinas alcalinas, lo que conseguiremos fácil­
mente mediante la ingestión forzaqa de líquidos 
y la administración de bicarbonato sódico u 
otro alcalino. 

La penicilina, con iguales aplicaciones que 
las sulfamidas, tiene un poder bactericida muy 
superior al de éstas. Su empleo debe veservarse 
para casos rebeldes al tratamiento sulfamídico 
o de caracteres particularmente violentos. 

El enterococo es, en general, más sensible al 

ácido mandélico o, mejor, al mandelato amó­
nico, ya que éste no causa las molestias gástri­
cas de aquél. Para su correcta aplicación es ne­
cesario procurar que el medicamento se encuen­
tre en la orina a una concentración suficiente, 
para lo cual es necesario reducir simultánea­
mente la ingestión de líquidos hasta obtener 
densidades elevadas. Se consigue todavía una 
mayor actividad combinando la administración 
del mandelato con acidificación urinaria por el 
cloruro amónico. 

La urotropina posee asimismo una indiscuti­
ble utilidad práctica, con un amplio margen de 
aplicación. El rendimiento que se obtenga con 
este medicamento depende en gran parte del 
pH urinario durante su adniinistración. Por esto 
es muy conveniente dar previamente al enfer­
mo cloruro amónico, cuya administración se 
prolongará durante el tratamiento urotropí­
nico. 

Contra el colibacilo parece ser lo más eficaz 
la administración sucesiva de varios antisépti­
cos urinarios: sulfamidas con orinas alcalinas, 
urotropina con orinas ácidas, etc. El neosalvar­
sán 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 quimioterápicos. 

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, y el cobaya permanece incólume a la inocu­
lación; son las "piurias a bacterianas" y su ca­
racterística más sobresaliente es su dócil res­
puesta a la terapéutica salvarsánica, aun a do­
sis baj¡l.S. 

Poseemos, pues, un buen arsenal diagnóstico 
y 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 solución debe 
perseguirse pacientemente, sistematizando v 
multiplicando las exploraciones según conve¿­
ga a cada caso y reiterando una y otra vez los 
métodos terapéuticos. Recordemos que sólo una 
cosa es catastrófica en las pielonefritis: la per­
sistencia del proceso. 
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