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UN CASO DE PIELONEFRITIS CRONICA 
ASCENDENTE 

J. SERRATOSA GoNZÁLEZ. 

Ronda. 

Es frecuente en clínica encontrar casos más 
0 menos complejos de los que siempre se pue­
den sacar enseñanzas, mas dar con un proceso 
patológico tan variado y rico en incidentes, y en 
el que el enfermo por la coincidencia de ser fa­
miliar nuestro sea seguido día a día en su poli­
morfa evolución a ｴｲ｡ｶｾｳ＠ del tiempo, no ｾ･＠ da 
todos los días; de aquí nuestra decisión de ha­
cerlo público. 

Es una señora, A. G. A., de unos cincuenta años, 
cuya historia se remonta al afio 1945 en que una ma­
ñana se despertó sorprendida con la pérdida de visión 
en el ojo izquierdo; consultado un oftalmólogo, le diag­
nostica una retinitis con trombosis de la vena central 
de la retina y al juzgar tratarse de un proceso pato­
lógico de fondo más amplio la envía a un internista 
quien se <:>ncuentra con una presión arterial <:>levada, 
retención ureica manifiesta y albuminuria discreta con 
cilíndruria y hematuria también discretas; la somete a 
un régimen declorurado y medicación al uso (papave­
rina, acetilcolina, luminal, etc.) siguiendo con alterna­
tivas varias pero sin recobrar la visión ni modificarst' 
gran cosa su cuadro cllnico y analítico. Pero en el ve­
rano del mismo año 1945 comienza a tener elevaciones 
térmicas intensas precedidas de fuertes escalofríos y 
seguidas de sudor copioso; estos síntomas son interpre­
tados por quien entonces la asistía como paludismo y 
aunque la investigación de h<:>matozoarios fué negati­
va, la trató con Atepé sin que se modificara en nada 
su proceso febril. 

Vistos entonces por nosotros repetidos frotis de san­
gre de esta Pnferma, en los que no sólo no se velan 
hematozoarios en detenidos y repetidos exámenes, sino 
que además sus hematíes son normales, nos convence­
mos de que aquello no es un paludismo y pensando en 
·su hist•ria anterior de hipertensión y albuminuria en­
caminamos nuestras investigaciones en el sentido de 
una infección renal, encontrándonos sorprendidos con 
que la orina presenta una abundantísima piuria con cé­
lulas de pelvis renal y aun de parénquima, algunos ci­
lindros y abundantísimos bacilos tipo coli; en sangre 
la uremia estaba elevada (0,85 grs. por 1.000) como 
cuando tuvo su accidente ocular, y además presenta­
ba una fuerte leucocitosis con intensa neutrofilia. To­
dos estos datos hicieron diagnosticar una pielonefritis 
Y en ese sentido se encaminó la terapéutica alternando 
la dieta alcalinizante junto a antibióticos (sulfamidas y 
penicilina), con la acidifican te junto a derivados de la 
hexametilentetramina, pero no se consigue mejoría al­
guna: la enferma sigue con sus grandes elevaciones 
térmicas que se repiten casi invariablemente un día sí 
Y otro no y que suelen llegar hasta los 40''. Se insiste 
más y más en la terapéutica indicada y ante su fraca­
so se inicia una cura con estreptomicina que únicamen­
ｴｾ＠ . consigue, a los pocos gramos, producirle una neu­
ｲ Ｎ ﾡｴｊｾ＠ del vestibular que le ocasiona trastornos del equi­
hbno que sólo a base de afios ha podido recuperar en 
parte. · 

Así pasa casi dos afios, en los que, naturalmente, es 
vista por varios colegas fraca.sando toda clase de te­
ra.péuticas, ya que a pesar de ellas sigue con sus te­
rribles elevaciones térmicas, su leucocitosis intensa, 
con ncutrofilia manifiesta, etc., etc. 

Mas en el verano de 1947, un buen día se le pre­
senta un agudísimo dolor en hipocondrio derecho, de­
fensa muscular a ese nivel, taquicardia intensísima y 
cuadro hematológico análogo hasta entonces (leucoci­
tosis con neutrofilia); ante este cuadro de abdomen 

agudo con dolor electivo en punto cístico, unido a que 
la enferma tuvo de joven algunos episodios de tipo ve­
sicular, se piensa en un empiema de vesícula, y en 
consulta con otros médicos (internistas y cirujano) se 
propone una intervención urgente sobre vesícula bi­
liar; mas en el acto operatorio aparece ante los asom­
brados ojos de todos los concurrentes una vesícula sana 
y toda la región absolutamente normal, procediéndose 
a cerrar rápidamente. Sigue con su cuadro exactamen­
te igual aunque desaparece el dolor agudo y la defen­
sa, por lo que nos inclinamos a pensar que se trató de 
una retención aguda de orina en la pelvis derecha en­
ferma, que originó el cuadro que dió lugar a confusión 
con un empiema de vesícula. 

Dedicados entonces a observarle la orina muy fre­
cacntemente, pudimos comprobar que frente a días en 
que las orinas eran relativamente normales otras veces 
y coincidiendo con molestias dolorosas en hipocondrio 
derecho se encontraba verdadera piuria. 

Pero la enferma no mejoraba nada a pesar del tiem­
po y de la variedad de tratamientos a que era someti­
da, seguía con todas sus molestias y lo que es peor con 
esas elevaciones térmicas constantes, decidiéndose tras­
ladarse a Madrid para su estudio, donde se le hacen 
las siguientes exploraciones, entre otras: 

Electrocardiograma (Dr. GóMEZ ｃｕｾｌｌａｒＩＮＭｄ･ｭｵ･ｳﾭ

tra una taquicardia sinusal, desviación del eje eléctrico 
a la izquierda, trastornos del metabolismo del miocar­
dio; las curvas están impurificadas por temblores 
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Fig. l. 

musculares superpuestos. El Dr. Gó:IIEZ ｃｴＮＺｾｌｌａｒ＠ hace 
un diagnóstico electrocardiográfico de alteración difu­
sa del miocardio (fig. 1). 

Exploración urológica (Dr. E. ACERO).-Cistoscopia: 
Buena capacidad vesical y normalidad de la mucosa en 
toda su extensión; O. O. U. U. normales, puntiformes y 
bien implantados; el D. eyacula ligeramente turbio: la 
eyaculación del O. U. I. es francamente turbia y muy 
tardía. A la cromocistoscopia aparece el carmín índigo 
a los cuatro minutos en O. U. D. débilmente coloreado, 
no apareciendo a los veinte, en el lado izquierdo. sus­
pendiéndose la exploración. 

Se practica cateterismo ureteral bilateral obtenién­
dose de R. D. unos 15 c. c. de orina débilmente colo­
reada de carmin. Del catéter izquierdo no se obtiene 
orina probablemente por obstrucción del mismo. 

Se practica pielografía descendente con perabrodil 
inyectando por vía venosa 20 c. c. del producto, lla­
mándonos la atención la indolencia absoluta del mis­
mo, 'ya que es corriente que todos los me-dios de 
contraste por su elevado contenido en yoduro provo­
quen sensación urente que se transmite por la cara 
interna del brazo hasta la axila. 

Se tira la primera placa a los diez minutos no ob­
servándose contraste alguno. A los veinte minutos Sl' 

hace nueva radiografla con el mismo ｲ･ｳｵｬｴ｡ｾｯ＠ nega­
tivo. En ambas se aprecia una sombra piriforme qul' 
corresponde a una formación quíst ica palpable en re­
gión lumbar (fig. 2). 

La negatividad de sombra alguna de contraste que 
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relacionamos con la indolencia anteriormente indicada 
nos hace dudar de la bondad del perabrodil, por lo cual 
practicamos pielografia ascendente con yoduro sódi­
co al 20 por 100 y novocaína al 1 por 100: en ella se 
observa (fig. 3) : ectasia piélica bilateral con dilatación 
de todos los calices y desaparición de los fórnix, pero 
no muy afectada su morfología conservando el tejido 
renal una aparente integridad, imagen radiográfica que 
corresponde a una hidronefrosis extra-renal bilateral. 
En ambos lados se observa una dilatación semejante 
del uréter y en el lado derecho una acodadura del 
mismo en sifón con torsión de ambos. 

Investigación bacteriológica ele orina. (practicada en 
el Hospital militar de Carabanchel).- Abundantes co­
libacilos; la investigación de bacilos ácido-alcohol re­
sistentes ha sido negativa, incluso inoculando al cobaya. 

Fig. 2. 

Otras investigaciones. - Los análisis de sangre que 
por esta fecha se practicaron demostraron igual que 
siempre una intensa leucocitosis con marcada neutro­
filia, discreta anemia hipocrómica, retención ureica de 
0,80 grs. por 1.000. 

Por esta época (noviembre 1947) se registra un des­
censo de la presión arterial que naturalmente no pue­
de tomarse como éxito terapéutico, sino como inicia­
ción del fallo del músculo cardíaco, como se puede 
apreciar en el E. C. G. adjunto. 

La exploración urológica no pudo ser más convin­
cente, viniendo a confirmar plenament'! nuestra impre­
sión de primera hora; pero con todo esto desgraciada­
mente nada hemos hecho en favor de la enferma, 
puesto que los más variados tratamientos no han dado 
resultado alguno y sólo la penicilina a grandes dosis 
conseguía tenerla algunos días en relativa apirexia. 

El proceso sigue igual, y el tiempo pasa sin que ex­
perimente mejoría alguna, llegando asi hasta el vera­
no de 1949. Admira cómo una person::t con una reten­
ción ureica tan marcada desde este tlempo atrás, con 
un fallo cardíaco que se inicia y con unas elevaciones 
térmicas tan brutales y constantes haya podido llegar 
hasta aqui. 

Nuestra impotencia terapéutica estaba a la vista a 
pesar del diagnóstico correcto, hasta el punto de que 
ni siquiera los antitérmicos habituaks eran eficaces 

para bajarle la fiebre. Y pensamos, a la vista de lo ex­
puesto, que a ninguno se le habia ocurrido pensar Pn 
la inmunidad, en relación con el proces,J que esta enfer­
ma padecía, qu<> como decimos era cohbacilar, demos­
trado suficientemente por cultivos de orina; y enton­
ces decidimos emplear vacunas anticolibacilarcs por 
vía bucal, remedio que dicho sea de paso, no nos ins­
piraba la menor esperanza; mas al po ·o tiempo d<> tra­
tamiento pudimos comprobar con sorp"LSa que la fiebre 
que había sido tan agotadora por su Plevación y cons­
tancia desapareció por completo, su leucocitosis hasta 
entonces mantenida a través de los aftos inició un des­
censo junto con una lenta clesaparición de la neutrofi­
lia hasta normalizarse la f Grmula Ieue .1citaria; las mo­
lestias dolorosas en hipocondrio dcr<>,·!lO también me­
joraron, y la ·orina aunque naturalmente s<>guía con 
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Fig. :J. 

1.010 de densidad correspondiente a. la isostenuria de 
su esclerosis renal, no tenia albúmir.:t y en el sedi­
mento no se apreciaban más que escasos leucocitos suel­
tos. Todos estos datos nos probaban que su proceso 
pielonefrítico en plena actividad a través del tiempo, 
había entrado en una fase de inaeti>•idad indudable­
mente relacionada con el empleo de Yacunas que exal­
tan la inmunidad. 

La inactividad de este proceso se mantuvo alrede­
dor de un año, en el que nuestra enf'" ma, si bien no 
dejó de tratarse con régimen adecuado, vitaminas, he­
patoterapia y ferroterapia para su anemia propia de 
una enfermedad infecciosa crónica, -;e mantuvo bien, 
sin fiebre ni molestias. Así vino hasta mayo de 1951 en 
que nuevamente empezó Cún fiebres ｡ｾｴ｡ｳＬ＠ piuria y todo 
el cortejo sintomático indi ::ador de una nueva reacti­
vación de su pielonefritis colibacilar; nuevamente fra­
casaron los antibióticos :1 pesar de '1UE: en esta oca­
sión se usó cloromicetinr; y nuevawe·r·te, al darle va­
cunas anticolibacilares l:Ja entrado U' un período de 
inactividad, que le dun. r. n el momc'lto de escribir 
estas líneas. 

Presentada de esta manera un poco cinema­
tográfica la historia de nuestra enferma (no 
de otro modo podríamos hacer con una enfer-
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edad tan larga y rica en incidentes), pasamos 
ｾｨ｡｣･ｲ＠ unas consideraciones que de ella se des-
prenden. 

I Es evidente que el caso descrito se trata 
de ·una pielonefritis ｣ｲ￳ｾｩ｣｡＠ bilateral, que ha 
conducido a una esclerosiS renal. Mas es de no­
tar la particularidad a todas luces evidente de 
ue se trata de una infección renal de tipo as­

¿endente: su etiología colibacilar es evidente y 
puesta de manifiesto por repetidos frotis y cul­
tivos de orina; estos gérmenes provinentes de 
intestino han pasado por periné a uretra, donde 
favorecidos por la brevedad de la uretra feme­
nina han pasado a vías urinarias más altas, 
encontrándose con unas condiciones excelentes 
para subir g:a.cias al estasis de la. columna 
urinaria condiciOnada por las alteraciOnes que 
en las vías urinarias ha determinado el mal de 
Pott que nuestra enferma sufrió en su juven­
tud, en parte por alteraciones estáticas impues­
tas por la deformación de IGL columna vertebral 
evidentes en la radiografía núm. 1 y en parte 
por adherencias ocasionadas por la emigración 
de abscesos osifluentes que indudablemente 
existieron y de los cuales se ven restos en for­
ma de una tumoración redondeada (absceso osi­
ficado) que también es visible en la radiogra­
fía núm. 1 cerca del riñón derecho y que se 
palpa fácilmente: se debieron producir acoda­
duras ureterales que dieron lugar a dificultades 
evacuatorias que condujeron a esa estasia pié­
lica bilateral perfectamente apreciable en la 
radiografía núm. 2. 

Por esta vía ascendente los gérmenes han lle­
gado a la pelvis renal inflamándola y propagan­
do la inflamación al propio parénquima renal 
constituyéndose una verdadera pielonefritis de 
tipo ascendente que cursó evidentemente con 
tanta importancia funcional y pronóstica corno 
una de las nefritis que se incluyen dentro del 
grupo de la enfermedad de Bright aun cuando 
de curso mucho más largo y menos aparente. 

Esta inflamación persistente del parénquima 
renal, pnmero intersticial, ha debido correrse 
a, corteza y originar una degeneración del pa­
renquima noble, llegando a la esclerosis, evi­
dente en nuestra enferma por la retención urei­
ca y la isostenuria; esclerosis renal ésta que 
hasta el presente está perfectamente compensa­
da, ya que su uremia no sube ni baja de las ci­
f:as originarias y la moluria se mantiene en 
Cifras normales gracias a la poliuria bastante 
considerable. 

ta II. En segundo lugar queremos hacer resal-
r cómo un proceso renal tan específico pudo 

t
dar ｾｵｧ｡ｲ＠ a confusiones diagnósticas de impor­
ancia. 

. a) La retención de orina infectada en pel­
VIs, ｾＱ＠ cerrarse la acodadura que condiciona el 
Ａｾｴ｡ｳｩｳ＠ ｵｾｩｮ｡ｲｩｯ＠ es capaz de producir una fiebre 

evada Igual que la produce cualquier absce­
so en cualquier otra parte del organismo; esta 

elevación térmica puede hacerse de repente, si 
de repente se produce la retención, con el con­
siguiente escalofrío al elevarse notablemente la 
temperatura de una manera brusca; mas como 
por cualquier circunstancia de orden mecánico 
puede desaparecer de pronto ese obstáculo al 
vaciamiento de la pelvis, puede de repente ce­
sar la fiebre, descenso que por ser brusco pue­
de ocasionar cierta sudoración; y si por causas 
posiblemente de hábito postura! ese cierre se 
produce de manera intermitente y regular, nos 
dará un cuadro febril tan análogo al paludis­
mo que no tiene nada de extraño pensar en él, 
como en nuestro caso ocurrió. 

b) Pero es más, cuando esa retención de ori­
na se prolonga más tiempo se produce una su­
¡:,uración en una cavidad cerrada, con la consi­
guiente persistencia de la fiebre y signos dolo­
rosos que determinan naturalmente una defen­
sa muscular a su altura en la pared del abdo­
men; al ocurrir esta retención en la pelvis re­
nal derecha, como en nuestro caso, y referirse 
el dolor al hipocondrio derecho puede ocurrir 
una confusión diagnóstica con un empiema de 
la vesícula biliar, que al plantear un problema 
de abdomen agudo, hace necesario el tomar de­
cisiones rápidas hasta llevar a errores tan gra­
ves como el de someter a nuestra enferma a 
una operación pensando en una resección ve­
sicular. 

III. Por fin queremos llegar a comentar el 
hecho de que tras el fracaso de los antibióticos 
(penicilina, estreptomicina, cloromicetina) en 
nuestro caso, se ha llegado a la inactivación de 
su proceso infeccioso precisamente por el ca­
mino de la inmunidad, camino éste un tanto ol­
vidado en la práctica clínica. 

Es evidente que la rápida evolución de la te­
rapéutica por los antibióticos ha dejado en se­
gundo plano el interés por ｾｯｳ＠ problemas ｩｾｵﾭ
nitarios, hasta el punto de que de un modo siste­
mático, casi equivaliendo a una fórmula mate­
mática inalterable se establece la correspon­
dencia infección = antibióticos, sin pensar en 
más llenándonos de extrañeza cuando en un 
casd como el nuestro fracasan en toda la lí­
nea; y se hace repetir una y otra vez su em­
pleo aumentando y aumentando dosis, sin ni 
siquiera pensar en la inmunidad y los fenóme­
nos inmunitarios, que son al fin y al cabo los 
mecanismos por los que el organismo ha de 
acabar con la infección, aun con el empleo de 
los antibióticos: son las defensas inmunitarias 
específicas las que en cada caso han de acabar 
con los microrganismos bacterianos. 

Sirva, por tanto, este nuestro caso, de ejem­
plo evidente de cómo aún hoy, junto con los 
tratamientos antibióticos más eficaces y mejor 
planteados debe ponerse en orden de igualdad 
la exaltación de los mecanismos inmunitarios 
del sujeto, verdadero nódulo de la cuestión en 
la lucha contra las infecciones de cualquier ín­
dole. 


