Capitulo III

PIELONEFRITIS CRONICAS

La pielonefritis cronica es una de las enfermedades mas graves del
'idn, que evoluciona de una manera lenta, a menudo clinicamente la-
tente 0 poco aparente. En el transcurso de varios afos, la pielonefritis
Cronica produce lesiones renales lo suficiente importantes para provocar
trastornos graves de la funcién renal o una hipertension arterial. Estas
esiones, una vez aparecidas, son irreversibles; de aqui la importancia
del diagnéstico precoz de la pielonefritis crénica.

Las lesiones anatomopatolégicas del rifion son esencialmente des-
tructivas, El prondstico es sombrio, ya que el tratamiento es dificil y
4 menudo se llega tarde.

_ Se deben separar netamente las pielonefritis crénicas, que evolu-
Clonan sin ninguna anomalia obstructiva de las vias urinarias, de las
Pielonefritis crénicas que se presentan como complicacién de un tras-
torno de la excrecién de la orina.

I. ASPECTO CLINICO GENERAL DE LAS PIELONEFRITIS CRONICAS. — La
Cxpresion pielonefritis crénica, que se refiere a la larga duracion de
a afeccién, no excluye de ninguna manera la posibilidad de una ex-
teriorizacion clinica a veces muy manifiesta, en ocasién de un brote
evolutivo, o de una complicacién, a menudo mortal.

A, Modos de comienzo: Las pielonefritis cronicas pueden comen-
4ar de varias maneras :

1. La pielonefritis cronica puede ser la consecuencia evolutiva de

a pielonefritis aguda o subaguda. Esta modalidad se observa cuando el
fatamiento es insuficiente, cuando la infeccién urinaria se debe a gér-
Menes resistentes, o cuando una malformacién favorece la prolongacion
¢ la enfermedad. En estas condiciones, los signos clinicos se atentian,
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la piuria retrocede, pero la inflamacién renal persiste de forma crénica,
clinicamente latente y solamente demostrable por medio de exdmenes
especializados de la orjna.

2. La pielonefritis crénica puede constituirse como consecuencia
de varios brotes de pielonefritis aguda. La anamnesis de los sujetos afec-
tados de pielonefritis crénica contiene, en efecto, episodios evocadores
de la existencia de brotes anteriores de infeccién urinaria. Asi, por
ejemplo, algunos pacientes han tenido episodios febriles acompafiados
de dolores lumbares, a veces con emisiéon de orina turbia, sin haber
recibido ningtn tratamiento durante estos episodios; otros han tenido
diarreas agudas de manera repetida o lesiones cutineas graves acom-
pafnadas de agujas febriles sin causa aparente. Actualmente se sabe que
estos procesos a menudo se complican de infeccién urinaria en los
niflos y especialmente en los lactantes.

3. La pielonefritis crénica puede representar una complicacion
tardia de una infeccién urinaria antigua que pasé mas o menos des-
apercibida.

4. Finalmente, la pielonefritis crénica puede originarse como tal
desde el principio y evolucionar durante largo tiempo de una manera
absolutamente latente.

B. Modalidades de evolucién: Las formas evolutivas de las pielo-
nefritis crénicas pueden ser también muy diversas:

1. Formas de evolucién relativamente aparentes. Ciertas pielo-
nefritis crénicas se exteriorizan por una sucesién de brotes febriles,
acompafiados de signos urolégicos alternados con fases de silencio. El
diagnéstico de estos estados puede ponerse de manifiesto por medio de
exploraciones especializadas.

2. Formas de evolucién engaiiosa. Todos los autores estan dé
acuerdo en que, en la mayoria de los casos, la tolerancia del rifién ¥
de las vias urinarias a la infeccion crénica es considerable. En estas
condiciones, la pielonefritis crénica solamente se manifiesta por signo$
clinicos minimos. Estos signos pueden ser:

a) De naturaleza urolégica, como disuria intermitente, enuresis:
proteinuria discreta, hematuria accidental o pérdida continua de orin2
gota a gota en las nifas.

b) Signos de naturaleza abdominal, como dolores abdominales;
umbilicales o lumbares, o también trastornos digestivos repetidos.

c) Signos generales tales como astenia, palidez, anorexia, retras®
en el crecimiento, febricula prolongada.
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3. Formas de evolucion latente: Finalmente, en un pequeio na-
mero de casos las pielonefritis crénicas no se manifiestan por ningin
signo clinico, hasta que las Jesiones llegan a un estado muy avanzado
en cuyo momento aparecen bruscamente complicaciones graves.

Bajo la apariencia de manifestaciones clinicas muy diversas, la
enfermedad evoluciona en un solo periodo o, por el contrario, en brotes
sucesivos, los cuales pueden estar provocados por reinfecciones, o por
reactivacién local de los focos renales.

Es dificil precisar la duracion de la evolucion de estas lesiones,
pues ello depende de los gérmenes causantes y de la presencia eventual
de una malformacién. En efecto, en algunos casos las alteraciones re-
nales conducen a la destruccién casi completa de uno de los dos rifiones
en el transcurso de algunos afios. Estas formas se diagnostican durante
la infancia y corresponden, en general, a pielonefritis consecutivas a un
estado malformativo de los rifiones o de las vias urinarias. Por el con-
trario, en otros casos, la evolucién es muy lenta («pielonefritis lenta de
Saphir») y los signos de descompensacion aparecen en la edad adulta.

C. Modos de descompensacion de las pielonefritis cronicas: Cual-
quiera que sea la forma evolutiva, si no se instaura un tratamiento efi-
caz, las lesiones de pielonefritis crénica acaban por provocar signos”de
descompensacién renal. La naturaleza de estos signos de descompensa-
cién es variable y depende de si la alteracion renal es uni o bilateral
y de si es consecutiva a una pielonefritis crénica que se acompaiie de
una uropatia obstructiva.

Al estudiar las formas etiolbgicas insistiremos sobre la evolucion
clinica tardia de las pielonefritis cronicas.

II. ELEMENTOS DE DIAGNOSTICO DE LAS PIELONEFRITIS CRONICAS. —
Como acabamos de ver, las pielonefritis crénicas pueden ofrecer un
polimorfismo extraordinario. El diagnéstico de presuncién se hace en
presencia de cuadros muy diversos v se debe confirmar por medio de
exdmenes de laboratorio.

Dos exdmenes de laboratorio son fundamentales y necesitan reali-
zarse bajo condiciones técnicas muy rigurosas: a) el examen citobac-
teriolégico de la orina, para confirmar la existencia de un estado in-
teccioso renal. b) la urografia intravenosa que permite, de una parte,
apreciar globalmente la importancia de las lesiones y, de otra parte,
apreciar si hay o no anomalias congénitas del rifion o de las vias
urinarias.

A. Estudio citobacteriolégico de la orina: Si bien en el curso
de las pielonefritis agudas y subagudas, el aspecto macroscopico de
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la orina permite con facilidad reconocer la piuria, no sucede siempre
lo mismo en el curso de las pielonefritis crénicas, en las que, a menudo,
la orina presenta un aspecto normal y, por lo tanto, es necesario rea-
lizar examenes de laboratorio para precisar si existe una piuria.

En definitiva, el diagnéstico de la pielonefritis crénica se basa
en la constatacién de una hiperleucocituria y de una bacteriuria.

1. Exdmenes citolégicos: El examen citolégico de la orina sirve
para valorar la hiperleucocituria. No existe un completo acuerdo entre
los diversos autores acerca de la definicién de hiperleucocituria. Actual-
mente, los dos métodos mas ampliamente utilizados para su determi-
naciéon son:

a) El recuento leucocitaric por minuto. Este método, propuesto
por Appis y adoptado en Francia por HAMBURGER se basa en la deter-
minacion del débito leucocitario por minuto. Esta investigacién se rea-
liza con orina recogida durante dos o cuatro horas, durante las cuales
el paciente debe guardar riguroso reposo en cama. Este método tiene el
inconveniente de que en los lactantes se necesita el sondaje vesical. En
estado normal. el débito leucocitario por minuto es inferior a 1.000
elementos.

b) La numeracién de los leucocitos por mililitro.  Este método,
propuesto por BLock, en 1914, lo han revalorizado recientemente Stan-
rELD y WEBB. Tiene la ventaja de su simplicidad, pues es suficiente con-
tar los leucocitos presentes en una gota de orina fresca, depositada en
una camara de recuentos tipo Thomas, Nageotte o Malass. En estado
normal, el nimero de leucocitos es de 500 a 1.000 por mililitro.

c¢) Interpretacion de los resultados. La interpretacién de los re-
sultados obtenidos por estos dos métodos es facil en los casos con leu-
cocituria muy elevada, pero es un problema delicado cuando la leuco-
cituria es discreta. En este ultimo caso se deben tener en cuenta nu-
merosos factores:

Para valorar la numeracién de leucocitos debe realizarse con ori-
nes recogidos con el paciente en reposo tras una limpieza cuidadosa,
pero no traumatizante, de la regién genital externa y debe despreciarse
el primer chorro de la miccién. La toma de orina en nifias con infeccion,
o con secrecion vulvovaginal, es extremadamente delicada.

Las cifras superiores a 10.000 leucocitos por minuto o 50.000 leu-
cocitos por mililitro, pueden considerarse significativas de infeccién uri-
naria, especialmente si no se acompaiian de cilindruria ni de hematuria
importante. De hecho, toda hematuria importante y persistente debe
hacer sospechar una glomérulonefritis o una anomalia hemorrigica de
las vias urinarias.
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Una hiperleucocituria situada entre 10.000 y 50.000 por mililitro
constituye solamente un elemento de presuncion de pielonefritis, puesto
que tales leucociturias pueden observarse, sin que exista infeccion,
en el curso de tubulopatias, glomérulonefritis, estasis sanguineas, des-
hidratacién. esfuerzo fisico, etc. En estos casos, los examenes de orina
se deben repetir varias veces sucesivas. Nuestra experiencia, basada en
un gran nimero de estas determinaciones, nos permite decir que en el
curso de las pielonefritis cronicas, se pueden observar grandes variacio-
nes en la leucocituria de un examen a otro, con oscilaciones que vaun,
por ejemplo, de 5.000 a 300.000 Jeucocitos por mililitro.

Para afirmar la existencia de una pielonefritis crénica es necesario
que se demuestre una leucocituria importante en dos exdmenes sucesivos
por lo menos.

La ausencia de leucocituria anormal en uno o varios examenes
No permite. sin embargo, eliminar definitivamente el diagnéstico de
Pielonefritis créonica. Este concepto, afirmado por Kass y aceptado por
humerosos autores, coincide con nuestra experiencia. Esto se explica
por el hecho de que ciertos focos infecciosos del rifiién evolucionan sin
Comunicacion directa con las vias urinarias. En estas condiciones, la
leucocituria a consecuencia de la inflamacién renal, es solamente iri-
termitente.

Asi pues, la interpretacion de los resultados obtenidos por el estudio
de la leucocituria es a veces dificil. Es preciso repetir los exAmenes en
los casos dudosos e interpretar los resultados con un espiritu muy cri-
tico, sopena de prodigar con demasiada facilidad el diagndstico de
Pielonefritis crénica o, por el contrario, no llegar al diagnéstico en al-
8unos casos. Debe tenerse en cuenta que una hiperleucocituria puede
existir sin que haya infeccién urinaria e, inversamente, en ciertas fases

e la evolucién de una pielonefritis crénica puede no observarse hi-
Perleucocituria.

2. Exdmenes bacteriolégicos: La demostracion de una bacteriu-
"a importante es una de las pruebas mas fieles de la existencia de la
Ifeccién urinaria pero el examen bacteriolégico de la orina es dificil.
PR?LES v Kass han estandardizado recientemente las técnicas de los
®Xamenes bacteriolégicos de la orina.

a) Técnica de recogida de la muestra: La recogida de la orina
debe efectuarse en el curso de una miccién espontanea, después de
laber lavado muy cuidadosamente el glande o la vulva con un desin-
Sctante polivalente, despreciando los primeros diez o quince mililitros
Ae orina. Numerosos autores han demostrado que la practica de catete-
"ISmo no reduce significativamente el porcentaje de contaminaciones
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accidentales de la orina. La practica del cateterismo no ofrece ninguna
ventaja y, por el contrario, se corre el riesgo de provocar una infeccion
vesical. No obstante, en las nifias lactantes el sondar es casi obligatorio,
pero debe hacerse con mucho cuidado y asepsia.

b) Técnica del andlisis bacteriolégico de la orina: Comprende
varias etapas:

— Técnica de la simple extensién sobre porta y coloracién de
Gram. El hecho de descubrirse gérmenes en abundancia en el examen
microscopico de la extension sobre porta indica, en el 4/5 de los casos.
la presencia al menos de 100.000 gérmenes por mililitro de orina, Este
método solamente tiene el valor de una simple orientacion.

— Cultivo cuantitativo. Para ello, se siembra una pequeinia cantidad
de orina (obtenida por diluciones sucesivas), lo méas pronto posible des-
pués de la miccibn, en un medio de cultivo adecuado (agar, por ejemplo).
Los gérmenes proliferan y forman un cierto nimero de colonias que se
deben contar exactamente. A partir del niimero de colonias desarro-
lladas y sabiendo la dilucién a que se sembré la orina, es facil calcular
el nimero de gérmenes por mililitro de orina. Los autores americanos
han establecido las siguientes cifras:

— Mas de 100.000 gérmenes por mililitro: infeccion urinaria in-
discutible.

— Entre 1.000 y 100.000 gérmenes por mililitro: infeccién pro-
bable.

— Menos de 1.000 gérmenes por mililitro: simple contaminacién
de la orina o bacteriuria fisiologica.

Los resultados de esta técnica se consideran actualmente como
satisfactorios en numerosos centros, En realidad, las cifras intermedias
son dificiles de juzgar v son susceptibles de una critica (Linnewen ad-
mite como infeccion auténtica cuando el nimero de gérmenes es de
10.000 por mililitro).

¢) Identificacién de los gérmenes y antibiogramas: Mediante mé-
todos de laboratorio mis precisos, se procede a la identificacion de los
gérmenes y se determina su sensibilidad a los antibi6ticos.

Los gérmenes que se aislan con mayor frecuencia son, por orden
de importancia, colibacilos, estafilococos, bacilus aerogenes, proteus, etc.

La practica del antibiograma tiene una importancia tedrica extraor-
dinaria y en la practica resulta de muy valiosa ayuda para establecer
la conducta terapéutica. Sin embargo, deben tenerse en cuenta las
siguientes restricciones :

— Un antibiograma sélo tiene valor si se practica a partir de cul-
tivos puros, es decir, monomorfos.
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— El antibiograma debe practicarse a un pH idéntico al de la
orina,

— En la orina, la concentracion de los antibioticos es superior
a la del plasma. Este hecho debe tenerse en cuenta al establecer las do-
sis terapéuticas.

— En los casos de pielonefritis cronicas rebeldes a los tratamien-
tos habituales, conviene establecer, no sélo un antibiogramaestatico,
sino también un antibiograma litico.

— Por dltimo ante la posibilidad de nefritis intersticiales primiti-
vas, es aconsejable completar los datos de urinocultivo por medio de
hemocultivos repetidos y, en caso necesario, de nefrocultivo.

— En definitiva, se puede afirmar que la bacteriuria verdadera
se caracteriza por la presencia de al menos 10.000 gérmenes por mi-
lilitro de orina.

d) Discusion de los datos bacteriolégicos: Los resultados obte-
nidos por el examen bacteriologico deben interpretarse, al igual que los
del examen citolégico, con mucho espiritu critico.

— En ciertos casos se obtienen cultivos de gérmenes que difieren
de un examen a otro. En estos casos existe, con toda certeza, una pielo-
nefritis cronica.

— En otros casos, la bacteriuria es inconstante y transitorfa, a
pesar de existir una pielonefritis crénica. Ocurre a veces que los gér-
menes estan acantonados en un tejido inflamatorio o fibroso que los
aisla de las vias urinarias. Otras veces, un tratamiento antibidtico re-
ciente puede no haber esterilizado las lesiones, pero es suficiente para
negativar transitoriamente los cultivos de orina.

— Hay veces que el examen bacteriologico demuestra la presencia
de gérmenes en la orina, sin que haya leucocituria importante. El
problema es entonces complejo y dificil de resolver. Estos gérmenes
pueden proceder de una contaminacion accidental durante la toma
de la muestra de orina, ya que la uretra, el glande y la vulva suelen
contener abundantisimos gérmenes. No se insistirdi nunca demasiado
sobre el riguroso cuidado que debe observarse cuando se toma una
muestra de orina para el examen bacteriologico.

— Las bacterias aisladas en el urinocultivo pueden provenir de
un simple paso de gérmenes desde la sangre a las vias urinarias, a través
de los glomérulos, sin que existan lesiones inflamatorias parenquimato-
sas, Es un hecho que la experiencia parece aceptar, aunque su interpre-
tacion es dificil y algunos autores niegan su existencia.

Los autores americanos han propuesto, como ya hemos dicho, el
estudio del débito de bacterias para diferenciar estos casos. Si el dé-
bito es inferior a 1.000 gérmenes por mililitro, se trata de una conta-
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minacién accidental, o de una bacteriuria simple. Este recuento es dificil
de realizar y solamente esta al alcance de laboratorios muy especializados.

Algunos autores proponen la practica del renocultivo en los casos
de duda diagnodstica. Los resultados de este delicado método son in-
constantes y estan sujetos a discusion.

ConcLusion. — Para adoptar una linea de conducta razonable se
puede admitir la siguiente interpretacion de los examenes citobacte-
riologicos de los orines:

— Cuando el examen de la orina muestra repetidamente una hi-
perleucocituria superior a 100.000 por mililitro sin que exista hema-
turia y la presencia de abundantes gérmenes, el diagnostico de pie-
lonefritis es indiscutible.

— Cuando la cifra de leucocitos urinarios oscila de un examen a
otro dando cifras de 5.000 a 50.000 por mililitro v esto se acompafia de
una bacteriuria importante, el diagnéstico de pielonefritis cronica es
igualmente seguro.

— Cuando existe una hipelleucocituria sin bacteriuria, se han de
repetir los cultivos previa interrupcion del tratamiento antibibtico y
se eliminara toda causa de hiperleucocituria no infecciosa. El dmgnoa-
tico de pielonefritis crénica es muy probable.

— Por dltimo, cuando existe una bacteriuria sin leucocituria, debe
sospecharse una contaminaciéon accidental de la orina o una bacteriu-
ria simple. No obstante, es prudente repetir los examenes y practicar un
cultivo cuantitativo, antes de eliminar definitivamente el diagnéstico de
pielonefritis crénica.

Este capitulo tan extenso, se ha destinado a exponer las dificultades
de los examenes citobacterioldgicos y de la interpretacién de los re-
sultados en el curso de las infecciones urinarias crénicas. El diagnos-
tico de pielonefritis crénica se basa en estos datos y, una vez establecido
el mismo, se debe proceder inmediatamente a la practica de examenes
complementarios, de los cuales el mas importante es la urografia in-
travenosa.

B. Urografia intravenosa: La urografia intravenosa es el examen
urolégico fundamental que debe realizarse en condiciones muy rigurosas.

1. Condiciones de realizacién: La urografia intravenosa esta con-
traindicada cuando la azotemia es superior a 1 ¢. v la densidad urinaria
es inferior a 1.007.

En realidad, incluso en estas circunstancias, se puede practicar

la prueba en los nifios, si se administra una dosis de sustancia de con-
traste doble de la normalmente utilizada v, en caso necesario, se inyec-
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ta una nueva dosis a los 30 minutos después de la primera inyeccion,
cuando la opacificacion es insuficiente.

Se deben tomar radiografias durante un periodo de tiempo prolon-
Zado, pues si existe una insuficiencia renal, la opacificacion puede ser
tardia. Este punto es importante v a menudo no es tenido en cuenta.

Es preciso estudiar todo el tracto urinario, incluso, cuando sea
Posible, el transito ureteral en el curso de la miccién espontinea.

Cuando es realizable. la radiocinematografia proporciona un ana-
lisis riguroso e interesante de la dinamica de las vias urinarias altas
y bajas,

2. La urografia intravenosa correctamente ejecutada, aporta nu-
merosos datos muy importantes.

La intensidad de las ll‘ndf_,bl'l(,‘) de contraste proporciona una idea
del estado funcional de cada riiién y de los rifiones supernumerarios,
si existen.

La mortologia de las cavidades pieliticas, de la vejiga y de la uretra,
Permite estudiar la existencia de una malformacion, su naturaleza, su
situacion y, en caso de obstruccién, permite apreciar la repercusion
del estasis urinario sobre las vias por encima del obsticulo.

Puede demostrarse la presencia de un calculo.

El estudio cuidadoso del rifion permite determinar la importancia
de las lesiones renales. El grosor del parénquima renal puede deter-
minarse muchas veces sin necesidad del retro-neumo-peritoneo. En caso
de - hidropionefrosis, la cortical renal queda reducida a algunos mili-
etros; es como una cascara envolviendo un enorme saco urinario.
‘Cuando existe una malformacién renal, la morfologia del rifién es muy
anormal.

Finalmente, aparte de estas malformaciones renales, se pueden
objetivar imigenes de las lesiones pielonefriticas, que muestran zonas
de esclerosis atréfica. Normalmente, el grosor del cortex renal, que se
mide en los urogramas por la distancia que separa el fondo de los cali-
ces de la superficie externa de los rifiones, es igual en todos los calices.

as imagenes de retraccion se traducen por desigualdades de estas
distancias.

En funcion de los datos obtenidos por la urografia intravenosa,
se determinaran las exploraciones uroldgicas que es necesario realizar.

CoNcLUSION. — Los examenes urinarios permiten identificar la exis-
tencia de una pielonefritis crénica v la urografia intravenosa permite
Precisar si esta infeccidn crénica asienta sobre rifiones normales o mal-
formados.

Asi pues, se pueden considerar tres grupos de enfermos, que pre-
sentan problemas diferentes:
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— Los que la pielonefritis cronica evoluciona sin anomalia con-
o¢nita evidente del riidon o de las vias urinarias.

— Los que la pielonefritis cronica asienta sobre pequerias malfor-
maciones no obstructivas del rindén o de las vias urinarias,

— Por ultimo, aquellos en que la pielonefritis crénica es compli-
cacion de una anomalia obstructiva de las vias urinarias.

I1I. FORMAS ETIOLOGICAS DE LAS PIELONEFRITIS CRONICAS. — Las
tres formas clasificables por medio de la urografia intravenosa son fun-
damentales para el estudio de las pielonefritis cronicas. Nosotros vamos
a revisarlas por separado, aunque las tres pueden tener algunos fac-
tores comunes.

A. Picelonefritis crénicas que evolucionan sin malformacion reno-
uroldgica: Para que una pielonefritis pueda evolucionar hacia la forma
cromica, en ausencia de una malformacion renourologica importante,
es necesario que existan ciertas condiciones particulares que vamos &
intentar desglosar.

1. Nociones etiolégicas: Los factores capaces de favorecer la evo-
lucion de una pielonefritis cronica son numerosos; sélo mencionare-
mos los principales :

a) Naturaleza del germen: El paso a la cronicidad de una infec-
cion aguda del rifion puede indicarnos desde un principio la naturaleza
del germen causal y la insuficiencia del tratamiento practicado hasta
entonces. Los gérmenes que se aislan en el curso de las pielonefritis
cronicas, como ya hemos visto, son habitualmente maltiples y diferentes
de un examen a otro. Este polimorfismo dificulta la accion de los an-
tibioticos corrientemente usados y, ademas, algunos de estos gérmenes
son particularmente resistentes al tratamiento, sobre todo los proteus.

b) Modalidad de la infeccion renal: Cuando no existe una malfor-
macion obstructiva de las vias urinarias, la contaminaciéon del rifén se
produce por via hemat6gena, como ha sido demostrado experimental-
mente. En estas condiciones, la implantacion inicial de los gérmenes
queda rapidamente fuera de la circulacién y, por consiguiente, fuera del
alcance de la impregnaciéon de los antibidticos, que de esta manera
solamente pueden retardar la infeccién, sin esterilizarla.

¢) Naturaleza del érgano afecto: Desde hace algunos afos se in-
siste en varios factores de origen renal que juegan un papel impor-
tante en la fisiopatologia de las pielonefritis cronicas.

Las consideraciones de lucha antibacteriana son particularmente
desfavorables en el rifion. Como han demostrado Beeson v Rowrey, €l
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tejido renal, asociado al amoniaco, que proviene de la amoniogénesis,
tiene un efecto anticomplementario.

— En los lactantes y nifios pequefios, persisten a menudo zonas
de caricter embrionario que constituyen puntos muy favorables para
la infeccion.

—Toda lesién renal, cualquiera que sea, favorece la implantacion
de los gérmenes. Pueden ser secuelas de lesiones anteriores, por ejem-
plo, glomérulonefritis; pielonefritis aguda que dejé una cicatriz minima;
traumatismo renal que produjo microinfartos; microlesiones de primoin-
feccion tuberculosa curada; nefritis intersticial de origen toxinico, como
la nefritis aguda de la fase de estado de la escarlatina, de la erisipela,
de la neumonia, de la virosis, estas tltimas mas frecuentes de lo que
se suponia; de origen toxico, como la nefritis intersticial provocada por
diversos medicamentos, de los cuales la fenacetina es el mas conocido;
las tubulopatias de origen hemolitico, toxico o secundario a una des-
truccién histica que curd, pero que dejé alteraciones mas o menos inpor-
tantes; por ltimo las nefropatias vasculares, que son bastante frecuentes
durante la infancia.

— En otros casos, la evolucién de una tubulopatia congénita in-
fluye en la implantacion microbiana, por ejemplo en la cistinosis, la hi-
percalcemia o bien en el sindrome de la acidosis tubular con nefro-
calcinosis. -

d) Papel del reflujo vesicoureteral. El reflujo vesicoureteral, ver-
dadera anomalia funcional u organica de la funcién vesicoureteral, es
un factor importante de la pielonefritis crénica al facilitar las infec-
ciones urinarias repetidas.

e) Repeticion de las infecciones renales. Sin lugar a duda, el
rifidn es uno de los principales emuntorios de los gérmenes que pue-
den circular por la sangre. Toda bacteriemia puede complicarse de fi-
Jacién renal de la infeccién, y esto, como acabamos de mencionar, es
mas facil si existen microlesiones renales o reflujo vesicoureteral.

La presencia de focos infecciosos en el organismo constituye pues
un elemento importante en la etiologia de las pielonefritis cronicas. Es
hecesario insistir en la importancia de los focos digestivos, como lo con-
firma la naturaleza de los gérmenes aislados de la orina de casos de
Pielonefritis crénicas. El estrefiimiento persistente, cualquiera que sea
su causa, la enteritis crénica, la colitis, la colecistitis, representan facto-
res etiolégicos importantes de pielonefritis crénica.

En definitiva, los tres factores principales de origen de las pielone-
fritis crénicas que cursan en ausencia de un estado malformativo son:
la existencia de pequefias lesiones renales anteriores; la repeticién de
infecciones urinarias secundarias a bacteriemias, en particular de origen
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digestivo; y, por ultimo, la insuficiencia o la ausencia de un tratamien-
to eficaz.

2. Lesiones anatomicas: El estudio de las lesiones anatémicas per-
mite comprender la evolucién clinica y biolégica de las pielonefritis
cronicas que cursan sin una malformacién renourologica.

Las lesiones iniciales se localizan, la mayoria de las veces, en la zona
de unién corticomedular, Las lesiones difunden a las zonas contiguas
o, mas frecuentemente, aparecen nuevos focos de infeccion hacia la
zona cortical, hasta afectar la totalidad del parénquima renal.

Los focos iniciales son intersticiales y secundarios a un émbolo
bacteriano. Al principio estin constituidos por una reaccién inflamatoria
en la cual predominan los polinucleares; después aparecen linfocitos,
plasmocitos, eosinéfilos y, por tltimo, fiibrocitos que conducen a la cons-
tituciéon de un tejido fibroso cicatrizal. Los focos inflamatorios inters-
ticiales, de dimensién variable, envuelven a los elementos nobles del
rifién en el cual provocan alteraciones progresivas. Esto explica el que
durante un periodo de tiempo prolongado pueden coexistir zonas del
parénquima renal normales v zonas muy alteradas.

Los tubos colectores son los primeros en alterarse, dada la locali-
zacion inicial de los focos infecciosos. Dichos tubos quedan comprimidos,
lo que produce, por una parte su atrofia progresiva y pérdida de su
diferenciacion al contactar con la inflamacién intersticial y, por otra
parte, la dilatacion de los tubos nefrénicos aguas arriba. En el cortex
o en las piramides se constituye asi un aspecto seudotiroideo caracteris-
tico. Dado que un solo tubo de Bellini drena mas de 5.000 nefronas, se
comprende la importancia de la repercusion de las lesiones infecciosas
de la piramide o de la zona corticomedular, sobre el cortex renal. La
multiplicaciéon de los focos, que se produce por rebrotes sucesivos, acaba
por producir la destruccién progresiva de las pirdmides y la alteracién
inflamatoria del cortex renal. Estas alteraciones conservan una locali-
zacion parcelaria hasta un estado muy avanzado.

Los tubos nefrénicos situados en el seno de los focos inflamatorios
resultan, asimismo, comprimidos, atrofiados, pierden su diferenciaciéon
y a veces quedan envueltos en una fibrosis anular. Los vasos interiores,
especialmente los de mediano calibre, presentan un engrosamiento
considerable fibro-conjuntivo-hialino de su pared en forma de bulbo de
cebolla, y las alteraciones de endarteritis acaban por producir su
trombosis.

Los glomérulos son, en general, los tltimos en alterarse. La altera-
cién comienza por un espesamiento de su capsula y una fibrosis peri-
glomerular concéntrica. Por ltimo, se produce una fibrosis intraglomeru-
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lar con hialinosis folicular que resulta probablemente de la alteracién
de la arteriola aferente,

Asi pues, en este estadio, las zonas alteradas alternan con las zonas
de parénquima sano. En las partes sanas, los glomérulos y vasos son
normales y los tubos también, aunque a veces dilatados. Los focos in-
tlamatorios tienden a evolucionar hacia la fibrosis comportando la atrofia
de los elementos parenquimatosos que los atraviesan. Todo esto da lugar
a deformaciones por retracciones localizadas, que a su vez modifican
la imagen radiolégica de las cavidades pieliticas y la superficie renal
que ofrece un aspecto irregular v abollado. En los cortes del rifion, es-
tas zonas fibrosas retractiles se ven muy bien dibujadas y se presentan
en forma radial o, méis frecuentemente en islotes.

La evolucién final, con el tiempo, conduce a la constitucion de un
pequeiio rifién escleroso, en el cual los glomérulos parecen haber dis-
minuido de ntimero, los tubos aparecen atrofiados y como dispersos den-
tro de la zona de fibrosis, y los vasos presentan lesiones difusas de an-
gioesclerosis.

3. Relaciones anatomoclinicas: Las nociones anatémicas que aca-
bamos de analizar permiten comprender' los diversos aspectos clinicos
v funcionales de las pielonefritis crénicas.

a) Las lesiones inflamatorias son esencialmente intersticiales- y
no abocan en las vias urinarias hasta mas tarde, en el curso de los re-
brotes evolutivos; las alteraciones inflamatorias de los vasos son poco
evolutivas. Esto explica la discrecién de los signos clinicos urinarios.
La tasa variable pero moderada de la leucocituria y la intermitencia de
la bacteriuria que ya hemos sefialado.

b) Las lesiones renales iniciales predominan en la zona de union
de la cortical con la medular, asi como en las piramides. Las primeras
alteraciones seran pues una disminucion de la capacidad de concentrar
la orina. Las lesiones intersticiales repercuten prontamente sobre los
tabulos urinarios, lo cual se exterioriza por signos de insuficiencia tu-
bular. Como la alteracién glomerular es tardia, la insuficiencia renal
global aparece en un estado muy avanzado de la enfermedad. Por l-
timo las lesiones intersticiales provocan lesiones arteriolares que apare-
cen mas o menos rapidamente segiin su localizacién. Estas lesiones ar-
teriolares agravan la insuficiencia renal y pueden producir hipertension
arterial de origen renal.

4. Ewvolucién: Después de un periodo mas o menos prolongado de
evolucion continua o discontinua, en el curso de la cual el proceso per-
siste latente o no se manifiesta mas que por signos clinicos menores
que ya hemos analizado, sobreviene la fase de descompensacion, A par-
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tir de este momento las pruebas funcionales permitiran determinar la
importancia de las lesiones renales.

a) Trastorno de la concentracion de la orina. Esta perturbacion
es, en general, la mas precoz. Se manifiesta de manera diferente segin
los casos; pueden aparecer episodios repetidos de deshidratacién o
fiebre por falta de agua en lactantes que no pueden satisfacer esponta-
neamente la sed, enuresis en los nifios mayorcitos, polidpsia, adelgaza-
miento. Al principio, estos episodios son intermitentes y aparecen con
ocasion de los brotes evolutivos. M4s tarde se hacen permanentes.

— La experiencia pone de manifiesto la existencia de una densidad
bastante fija, alrededor de 1.006-1.010 y la ausencia de respuesta renal
a la inyeccién de suero salino hiperténico o a la administracién de hor-
mona antidiurética.

— La comprobacién de esta alta alteracién renal hace pensar que
existe ya una disminucién importante del niimero de nefromas capaces
de funcionar, por obstruccién de los tubos colectores y una dificultad
de la capacidad de hipertonicidad osmética medular, como consecuen-
cia de las lesiones inflamatorias de las piramides. __

b) Perturbacion de las funciones de regulacion del pH. Al mismo
tiempo o poco después de la aparicion del trastorno de la concentra-
cién de la orina, rara vez de manera aislada, aparece un estado de aci-
dosis hiperclorémica. Este estado de acidosis tubular provoca trastor-
nos metabolicos generales que se manifiestan por anorexia, vomitos,
cefalea, retardo en el crecimiento y, tardiamente, raquitismos vitamino-
resistentes.

Las exploraciones muestran que la perturbacién de la regulacién
del pH pasa, en general, por dos fases:

— Al principio la acidosis no es permanente, sino intercurrente.
La alteracion de la prueba de sobrecarga de CINH, se caracteriza por
un aumento discreto de la acidez titulable de la orina, mientras que la
respuesta amoniacal se mantiene normal,

— Mas adelante, la acidosis hiperclorémica se hace permanente v
la prueba de sobrecarga de CINH, muestra que la insuficiencia de res-
puesta renal altera a la vez la acidez titulable y el amoniaco.

c) Formas con tubulopatia compleja. Formas més complejas de
tubulopatias pueden constituirse. Entre las mis comunes citaremos la
diabetes salina, que a veces pasa desapercibida hasta que se somete al
paciente a un régimen sin sal; la diabetes potdsica, que produce una
hipopotasemia, responsable de astenia y episodios de paralisis transi-
toria; la diabetes fosférica que acelera la constitucién de lesiones dis-
troficas oseosas produciendo sindromes mas o menos cercanos al sin-
drome de Toni-Debré-Fanconi.
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d) Insuficiencia renal global. En un estado avanzado del pro-
ceso aparece insuficiencia renal global, El estado general del paciente
se altera, la tolerancia digestiva disminuye, se produce adelgazamiento
importante y el paciente esta palido porque hay anemia hiporregenera-
tiva. El laboratorio demuestra hiperazotemia, hiperpotasemia, tenden-
cia a la acidosis, ligada esta vez a una hiperfosforemia y cetonemia.
Los aclaramientos glomerulares son muy bajos. Esta insuficiencia renal
global se instala, en general, de manera lenta pero, en alguna ocasién,
puede exteriorizarse de manera brusca con motivo de un proceso inter-
currente. Cuando existe una hipertensién arterial moderada, junto a la

insuficiencia renal, el cuadro clinico corresponde al clasico sindrome
de Bright.

Hemos tenido ocasion de ver un final como el descrito en nifios
mayores, pero en la mayoria de los casos la evolucién es lenta y no
se llega al estado de uremia hasta después de muchos afios de pielone-
fritis crénica. En la actualidad se puede afirmar que las pielonefritis

créonicas representan la etiologia mas frecuente del mal de Bright del
adulto joven.

e) Hipertension arterial renal. Una de las complicaciones, a ve-
ces relativamente precoz, de las pielonefritis cronicas estd representada
por la instauracién de una hipertensién arterial renal maligna. Mas

adelante dedicamos un capitulo a este punto.

Durante todo este periodo de evolucion de las complicaciones de
la pielonefritis crénica, los signos infecciosos v las anomalias citobacte-
riologicas de los orines se mantienen comparables a las que acabamos de
describir en las fases iniciales. Esto permite comprender porqué el
aspecto tardio de las pielonefritis crénicas ha escapado a numerosos
autores, hasta que los hallazgos necrépsicos, los datos de las biopsias
renales y la aplicacion de técnicas mas precisas para el estudio citobac-
teriologico de la orina han permitido demostrar la frecuencia de esta
enfermedad.

B. Pielonefritis cronicas en pacientes que presentan una malfor-
macion renouroldgica no obstructiva: 1.a existencia de una malforma-
cién del rifién o de las vias urinarias, aunque no sea obstructiva, es una
condicién favorecedora muy importante de implantacion de pielonefri-
tis subagudas o crdnicas.

1. Nociones etiologicas generales. La mayoria de los autores
estan de acuerdo en admitir que el factor favorecedor no esta repre-
sentado por la malformacion macroscdpica visible, sino por la existencia
de anomalias histicas intrarrenales que coexisten con la malformacion
o dependen de ella.
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Fig, 1. — Uropatia obstructiva subvesi-
cal: Megavejiga.

Fig. 2. — Uropatia obstructiva subvesi-
cal: Dilatacién de ambos uréteres.
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Fig. 3. — Uropatia obstructiva subvesical:
dronefrosis.
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En efecto, toda perturbacion en la evolucion embriologica de las
estructuras que derivan del canal de Wolff o de la ascensiéon normal
del rifién, se acompafa de anomalias de la vascularizacién del rifion
y de trastornos en la diferenciacién del blastema renal. Ericson e Ive-
MARK han insistido recientemente sobre estas displasias renales menores
que ellos han estudiado en el curso de numerosos casos de pielonefritis
subaguda o cronica de los nifios. Han descrito, de manera particular,
-anales de aspecto primitivo, actimulos linfoides, islotes de cartilago v
estroma de aspecto embrionario, sobre todo en la medula.

2. Formas clinicas etioldgicas. Las anomalias malformativas re-
nourologicas no obstructivas son muy numerosas. Vamos a revisar las
formas que se encuentran con mas frecuencia.

a) Duplicidad o bifidismo ureteral. Los desdoblamientos del
aspecto excretor provienen del nacimiento de un mamel6n ureteral su-
plementario. En funcién del punto de implantaciéon de este mamel6n
suplementario se pueden observar varias formas:

— Bifidismo ureteral simple. El mamelon ureteral accesorio nace
del normal que se desdobla.

— Duplicidad ureteral con doble orificio ureteral trigonal. El bro-
te suplementario nace del canal de Wolff.

— Duplicidad ureteral con implantacién ectépica de la extremidad
inferior del uréter, El mamelén accesorio nace del canal de Wolff a
distancia del mamelén normal. Este uréter anormal puede desembo-
car en la vagina o en el cuerpo del titero en las nifas, en el conducto
deferente o en el epididimo en los ninos y excepcionalmente en el recto.

— La extremidad superior del mamelon ureteral suplementario
comprende la formacién de una pelvis propia, que drena parte del rifién.
La pelvis y la parte del riion al que corresponde pueden estar unidos
al rindn global o estar separados, formando un rifion accesorio que
casi siempre esta encima del rifion normal.

— Los exdmenes histoldgicos demuestran que las anomalias dis-
plasicas predominan siempre en la parte de rifion que se forma a ex-
pensas del mamel6n ureteral suplementario.

— En la mayoria de los casos. la duplicidad o bifidismo son unila-
terales, pero existen formas bilaterales.

El aspecto clinico general de las pielonefritis cronicas favorecidas
por un estado de bifidismo no difiere en el conjunto del cuadro general
de las pielonefritis cronicas. Sin embargo, cabe destacar ciertas pecu-
liaridades.

— Durante un periodo prolongado, la infeccion renal permanece
localizada en la parte del rifién accesorio sin producir, por tanto, insufi-
ciencia renal global. Solamente puede desencadenarse mas o menos
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Fig. 4.— Uropatia obstructiva subvesical:
Aspecto de rifién abollado. Atrofia considera-
ble del parénquima renal.
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Fig. 5.— Obstruccién ureteral bilateral.
Predominio de la atrofia renal de un lado.

Fig. 6.— Hidronefrosis seudoquistica se-
cundaria a una anomalia de la funcién
pieloureteral.
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precozmente, como veremos mas adelante, la constitucion de una hiper-
tension arterial renal.

— En el lado donde asienta la duplicidad, la pielonefritis se lo-
caliza solamente en un sistema pielorrenal, en general el sistema su-
plementario superior. Esto debe inducir a la practica de un cateterismo
de los dos uréteres por separado. Cuando puede probarse la localizacion
rigurosa de la infeccion debe plantearse la indicacion de la extirpacion del
rifion suplementario o de la parte del rinén que depende de la pelvis
suplementaria.

— En los casos de desembocadura anormal del uréter suplementa-
rio, la infeccién renal puede ser de origen mixto, es decir, ascendente
0 descendente, El diagndstico, en general, se sospecha precozmente
ante la observacién de una incontinencia urinaria gota a gota y de una
infeccién vaginal persistente de la nifia.

— Por ltimo, recientemente Jounston ha insistido en la frecuen-
cia de la asociacién de duplicidad ureteral v megaureter. Este megau-
reter podria ser esencial, formando parte de la malformacién o secunda-
1o a la existencia de un ureterocele sobre el orificio ectépico. En estos
casos, la infeccién renal puede también deberse a un mecanismo hema-
togeno o ser ascendente.

b) Anomalias de migracion renal, con o sin sinfisis. Las ectopias
renales, con o sin sinfisis, son, por orden de frecuencia la segunda «con-
dicién favorecedora entre las malformaciones no obstructivas de las pie-
lonefritis, ,

— Aspectos anatémicos. La embriologia nos explica los caracteres
anatomicos de la malformacion y el origen de la frecuencia de las in-
‘€cciones renales. Al mismo tiempo que se eleva hacia la region lumbar,
'31. rifién definitivo rota hacia dentro sobre un eje longitudinal y el
ilio, de anterior pasa a ser interno. Un defecto de la ascensién se
dcompaiia de un trastorno de la orientacion del rifién 'y por consiguiente

e los uréteres. Asimismo, un retraso en la ascensién lleva consigo la
Persistencia del sistema vascular primitivo destinado a mesonefron. Como
tonsecuencia, el pediculo vascular y la vascularizacion renal son anorma-
es, lo cual provoca perturbaciones en la diferenciacién del parénquima
renal,

La ectopia puede ser unilateral o bilateral, el rifién ectépico puede
ser homolateral o heterolateral, en la regién lumbar alta, lumbar baja,
taca, pélvica o en la regién media. Las anomalias malformativas son
tanto m4s importantes cuanto més atipico es el sitio del rifién.

. La ectopia puede complicarse con-la fusion de dos rifiones. El
t‘QO de sinfisis mas frecuente es la que da lugar a la formaciéon de un
"Ion tinico en herradura, pero pueden observarse sinfisis renales uni-
aterales, de forma sigmoidea, de forma redondeada o incluso sinfisis
htre un rifion normal y un pequefio rifién atréfico.
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Fig, 7. — Hidroneltrosis secunda-

ria a una anomalia de la union

picloureteral, Obsérvese un caleu-
lo calicial.

Fig. 8. — Bifidez ureteral izquierda, Pielo-
nelritis bilatepal: muerte por hipertension
arterial.
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Fig. 9. — Raquitismo renal. Nifio de 5 afios.

Fig. 10.-— Dilatacion sendoquistica de los tu-
bos renales. Aspecto sendotiroideo.
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— Aspectos clinicos de las pielonefritis del rinion ectopico. La ecto-
pia o la sinfisis renal no confiere muchas caracteristicas propias al cua-
dro clinico y evolutivo de las pielonefritis. En estas formas son fre-
cuentes los dolores paroxisticos producidos por tracciones de los rifio-
nes ectopicos sobre los pediculos vésculonerviosos o, en el caso del
riién en herradura, por la compresién del plexo contra la columna
vertebral.

La infeccion renal se produce por via hematdgena y esta favore-
cida por las anomalias de vascularizacion y de diferenciacién del pa-
rénquima renal, lo cual no excluye la posibilidad de que se produzca
una infeccion urinaria ascendente.

En los casos de sinfisis renal, la pielonefritis puede ser difusa o
puede comprender sélo un rifién, en general el mas pequefio.

— Elementos de diagndstico. Una vez diagnosticada la infeccion
renal, por medio de la urografia intravenosa se descubre la malfor-
macion renal favorecedora. Los rifiones ectépicos unilaterales, mas o
menos atrofiados, son a veces dificiles de visualizar, Por este motivo,
en estos casos es particularmente necesario inyectar dosis importantes
de sustancia de contraste y practicar radiografias tardias. Se sospe-
chara la existencia de un rifién en herradura cuando se descubra una
desorientacion de las cavidades pélvicas. Este diagndstico puede con-
firmarse fracticando un retro-neumo-peritoneo y una aortografia.

c) Atrofia o hipertrofia renal. Estas atrofias o hipertrofias rena-
les corresponden pricticamente siempre a rifiones muy displasicos.
También son, muy a menudo, la localizacién de pielonefritis subagu-
das o croénicas, las cuales, a veces, parecen haberse iniciado antes del
nacimiento.

Deben diferenciarse dos formas:

Hipertrofia o atrofia renal unilateral. En estos casos, la pielo-
nefritis crénica es unilateral durante largo tiempo. El aspecto clinico
coincide con el cuadro clinico que hemos descrito. Las complicaciones
de la funcion renal son excepcionales. Por el contrario, la hipertensién
arterial grave es frecuente.

Hipertrofia o atrofia renal bilateral. En este caso la infeccién
renal es, en general, bilateral, subaguda o crénica. Una de las carac-
teristicas de esta forma de pielonefritis subaguda o crénica es el pro-
ducir muy rapidamente un cuadro de insuficiencia renal grave. Muy
a menudo, el cuadro de la insuficiencia renal es lo que priva y la in-
feccion de la orina se descubre al practicar los andlisis de laboratorio.
Segin la importancia de la hipertrofia o atrofia renal, las consecuen-
cias de la infeccion son mds o menos precoces e intensas. Es impor-
tante’ practicar las pruebas de funcién renal lo mis exactamente posi-
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Fig. 11. — Dilatacién seudoquistica monstruosa
de un tubo en el seno de tejido conjuntivo
indiferenciado. Obsérvese la atrofia del epitelio.
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Fig. 12 — Nefritis intersticial. A la izquierda: Dilatacion seudoquis-

tica de los tubos. A la derecha: Inlensa infiltracién inflamatoria

intersticial. Pérdida de la diferenciacion del tejido de. los i tuHos.
Lesiones arteriolares graves. Esclerosis flocular de un glomérulo.
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ble, con el fin de asociar al tratamiento médico anti-infeccioso un
régimen adaptado. En este tipo de enfermos nosotros hemos tenido
ocasion de comprobar notables mejorias funcionales tras la curacién
o estabilizacion de la pielonefritis subaguda o crénica.

d) Malformaciones renales diversas. Aparte de las anomalias
mas importantes que acabamos de estudiar existen numerosas malfor-
maciones del rifién, de diverso grado, que representan factores favore-
cedores de la infeccién renal. Estas anomalias se descubren al prac-
ticar las exploraciones con motivo del diagnéstico de la infeccién. Ci-
taremos :

— El rifion poliquistico, del cual existen numerosas variedades.

— El rifién «en esponja», caracterizado por un aumento global del
volumen de las piramides ligado a una ectasia tubular precalicial bila-
teral. El resto del parénquima renal, los calices y la pelvis son normales.

— Los tumores renales son, a menudo, origen de infecciones re-
nales que al principio enmascaran la evolucion del tumor.

e) Anomalias diverticulares de las vias urinarias. Ciertas pielo-
nefritis de repeticién se mantienen por la persistencia de una infeccién
que asienta en un diverticulo de las vias urinarias. El diverticulo puede
ser vesical, ureteral o calicial. La infecciéon renal se produce por via
ascendente o por via hematdgena y el diverticulo actua de reservorio de
los gérmenes.

Las exploraciones uroldgicas permiten, en general, la demostracién
del diverticulo, pero en ciertos casos, como ha observado recientemente
Jurien MarE, las exploraciones radiolbgicas son negativas. Esto puede
ocurrir en los diverticulos de pediculo largo obstruido por las secre-
ciones purulentas o por célculos ceraticos. Debe pues pensarse en esta
posibilidad y buscarla con cuidado en presencia de una pielonefritis
de repeticién que se produce sin otra anomalia malformativa evidente
del rifidén o de las vias urinarias.

C. Picelonefritis crdnicas en nifios con malformacién obstructiva
de las vias urinarias. Las infecciones urinarias son las complicaciones
casi constantes v obligatorias de las malformaciones obstructivas de
las vias urinarias. En efecto, toda dificultad en la excrecion de la ori-
na, cualesquiera que sean el sitio y la naturaleza, provocan un estasis
de la orina que da lugar a alteraciones mecanicas de] rifién correspon-
diente y constituye un factor favorecedor de la infeccién, La afeccion
renal es unilateral o bilateral, segiin la topografia de la obstruccién.

El hallazgo por medio de la urologia intravenosa de una obstruc-
cion de las vias urinarias en el curso del estudio de una infeccién uri-
naria, obliga a una serie de investigaciones destinadas a precisar el
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Fig. 13. — Nefritis intersticial. Pérdida de la
diferenciacion de los tubos colectores en el
seno de una piramide.
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Fig. 14. — Nefritis intersticial difusa. Escasez

de glomérulos, algunos de los cuales ofrecen

una imagen como de porciones de masilla. Le-
siones atroficas de numerosos tubos.
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sitio, la naturaleza y el grado de la obstruccion y la importancia de su
repercusion sobre el rifidn, con el fin de decidir la conducta a seguir.
En la mayoria de los casos el tratamiento sera, a la vez, médico y qui-
rargico.

Para comprender bien los problemas planteados, vamos a revisar
primeramente la fisiopatologia de las lesiones renales que se observan en
el curso de las uropatias obstructivas, para estudiar a continuacion
las diversas formas clinicas.

1. Lesiones provocadas por las anomalias obstructivas de las vias
urinarias y su fisiopatologia: La repercusién sobre las vias urinarias y el
parénquima renal de un trastorno en el desagiie de la orina se com-
pone de dos factores, es decir, un factor mecanico de estasis con hiper-
presién y un factor infeccioso sobreniadido.

a) Estudio del factor mecdnico. La hiperpresion urinaria que se
produce por encima de la zona de obstruccién es el resultado de un
equilibrio que se establece entre dos fuerzas opuestas, es decir, la obs-
truccién del paso de la orina por las vias urinarias y la presién de fil-
tracién renal. Este equilibrio, al principio se establece alrededor de los
30 cm. de agua, presién que aumenta durante las tentativas de miccién,
en los casos de obstruccién subvesical complicada de reflujo vesico-
ureteral.

Esta hiperpresién es el origen de la dilatacién de las vias urinarias
con hipertrofia de la pared.

— La dilatacién se produce primero en la vejiga, en la parte baja
del uréter y, en una fase mas avanzada, en la regién pielocalicial donde
da lugar a una hidronefrosis protectora del parénquima renal.

— Esta hiperpresion prolongada altera progresivamente el rifion
por simple accién mecanica. La presién de la hidronefrosis rechaza las
papilas de las pirdmides y comprime el parénquima renal contra la cap-
sula fibrosa; la orina sometida a presion es proyectada contra los ca-
nales de Bellini y los tubos, produciendo un aplastamiento del epitelio tu-
bular y su dectruccién progresiva: los vasos arqueados e interlobares
son distendidos y comprimidos, la circulacién en ellos se enlentece, lo
que lleva consigo una disminucién del flujo sanguineo renal y de la
presién de filtracién, asi como trastornos tréficos del parénquima renal.

— La orina acaba por infiltrar el parénquima renal empezando por
las papilas de las pirdmides donde comprime los tubos de Bellini. La
orina se estanca en los tubos a los que dilata en forma de seudoquistes
formando el aspecto «seudotiroideo» del parénquima renal. Mas tarde
aparecen lesiones glomerulares que acaban produciendo fibrosis glo-
merular.

— En esta fase, el parénquima renal se reduce a una simple lami-
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na de tejido comprimido entre la enorme hidronefrosis, las dilataciones
quisticas de los tubos y la capsula renal.

b) El factor infeccioso. La accion nociva del factor mecanico
se agrava por la existencia de una infeccién sobreafiadida. Esta infec-
cion, de origen ascendente o descendente, se debe casi siempre al coli-
bacilo, al estafilococo o al proteus y favorece la formacion de cilculos
en el uréter o en los calices,

La inflamacién produce alteraciones inflamatorias de la pared
pielocalicial y provoca la difusion de una orina séptica en el parénqui-
ma renal. La infiltracién de esta orina provoca una inflamacion inters-
ticial renal subaguda que tiende a localizarse en forma de bandas que
van de los célices a la capsula del rifién con zonas de parénquima sano
entre ellas. Esta inflamacion intersticial se agrava con la existencia de
una linfangitis.

Asi pues, en el caso de obstruccion de las vias urinarias, la pielo-
nefritis tiene un origen esencialmente ascendente y provoca lesiones re-
nales en rueda de carro, que alteran primero las piramides y después el
parénquima de una manera progresiva. Esto no excluve el que se sobre-
afiada una infeccién renal hematdgena cuyo punto de origen puede ser
la orina séptica retenida.

Esta inflamacién intersticial ascendente tiene la misma repercu-
sién sobre el parénquima renal (tubos, glomérulos, vasos) que la infla-
macion de las pielonefritis intersticiales hematogenas que ya hemos es-
tudiado. El final es la constitucion de una esclerosis renal en bandas
con laminacién progresiva del parénquima renal, que acaba reducido a
una lamina fibrosa que practicamente no contiene parénquima funcio-
nal util y que limita una gran bolsa pionefrética. Otras veces el rifion
se hace pequefio, escleroso y retractil.

2. Correlaciones anatomoclinicas generales. La evolucion de las
lesiones que acabamoes de analizar se produce por etapas sucesivas de
duracién variable que dependen de la importancia de la obstruccion.
(obstruccion completa, parcial, intermitente o tardiamente completa).

E] cuadro clinico debido a la infeccion urinaria es absolutamente
comparable al que ya hemos descrito. En los casos de obstruccion com-
pleta unilateral, el diagndstico de infeccién urinaria es a veces muy di-
ticil de establecer, incluso por medio de andlisis citobacteriolbgicos de
la orina. Sin embargo, en las fases iniciales, es el sindrome infeccioso
el que predomina, acompafiado, a veces, de dolores paroxisticos que
se producen cuando, por ejemplo, la hiperpresion aumenta en las vias
urinarias durante el reflujo vesicoureteral miccional.

En un estado mas avanzado se producen signos clinicos y hiologicos
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que exteriorizan las lesiones importantes del rindn. Estos signos va-
rian segun que el proceso comprenda uno o los dos rifones.

— En los casos de alteracion de un solo rifion los signos genera-
les de insuficiencia renal son discretos. El cuadro clinico esta caracteri-
zado por los signos, mas o menos precisos, de la infeccion urinaria, por
un mal estado general y por dolores lumbares unilaterales. La palpacion
de las fosas lumbares permite, a veces encontrar una masa mas o menos
voluminosa y dolorosa. Es bastante frecuente la presentacién de una
hipertension arterial rapidamente maligna en el curso de estas pielone-
fritis unilaterales por malformacion obstructiva,

— En las formas bilaterales, por el contrario, los signos clinicos de
insuficiencia renal aparecen basmntf’ precozmente v, por este motivo,
se las diagnostica con mas frecuencia en el lactante y el nifio pequenio.
A un sindrome infeccioso mas ¢ menos manifiesto se sobreafiaden sig-
nos generales caracterizados por trastornos del crecimiento estaturo-
ponderal y del desarrollo general, por trastornos del aparato digestivo,
y por anomalias de la osificacion. La exploracién puede demostrar tras-
tornos funcionales de tipo tubular, como los que ya hemos descrito. Pero,
en general, los signos que predominan en el cuadro clinico son los de
insuficiencia renal global de uremia progresiva con hiperazotemia; aci-
dosis hiperclorica con hiperpotasemia; hipersulfatemia y acetonemia;

poliuria insipida, anemia regenerativa y sindrome hemorragico. Las

pruebas de aclaramiento glomerular
nuidos.

y el flujo renal estin muy dismi-

El analisis preciso del sindrome biologice de estos pacientes es
esencial para poder establecer el régimen a que deben someterse.

3. Eaxploraciones uroldgicas. La comprobacion de un estado mal-
formativo obstructivo de las vias urinarias impone la practica de ex-
ploraciones urologicas especializadas, tales como la ureteropielografia
ascendente, la determinacién de la presién en las pelvis dilatadas, la
cistoscopia y el cateterismo separador de los orines.

Todas estas manipulaciones son peligrosas en los nifios cuando
existe una infecciéon o una hipertension arterial. Es importante no prac-
ticarlas antes de haber realizado un tratamiento antibi6tico intenso. En
los nifios es aconsejable la anestesia general para introducir las sondas.

4. Formas etiologicas. Dada la diversidad de causas de obstruc-
cién urinaria, que a su vez es la causa de una pielonefritis subaguda
o crénica, es preferible estudiar cada grupo separadamente.

a) Anomalias de origen subvesical. Un primer grupo muy impor-
tante esta representado por las anomalias obstructivas por debajo de la
vejiga. Los elementos de diagnéstico son los siguientes :
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— La vejiga, visualizada por urografia, es muy voluminosa; el
sondaje después de la miccién muestra un residuo vesical importante vy,
por cistoscopia, se observa una pared vesical muy hipertrofiada. Cuando
la evolucién es muy avanzada, los uréteres y las pelvis estan dilatadas,
mds o menos igualmente, el reflujo vesicoureteral es constante, y, por
dltimo, el parénquima renal estd mas o menos atrofiado con una imagen
urolégica de hidronefrosis bilateral.

— Esta forma de obstrucciéon se da solamente en el nifio. La ure-
trografia y la metroscopia permiten demostrar una hipertrofia del cuello
vesical (la llamada enfermedad de Marion), asi como una fibroelastosis
de la uretra membranosa (Bopran), o bien la persistencia de valvulas
en la uretra posterior, lo més frecuentemente a nivel del vern montanum.
Cuando este defecto valvular es importante, la emisién de orina se re-
duce a un goteo que ya se manifiesta en el primer mes de vida y la re-
percusion sobre la vejiga, el aréter y la pelvis es muy precoz, a menudo
neonatal. Cuando las valvulas dejan pasar un cierto flujo urinario, se
llega al diagnéstico mucho mas tarde.

b) Anomalias de origen vesical. La anomalia de excrecion de los
orines puede ser de origen vesical, con uretra normal. Las dos formas
mds importantes son la vejiga paralitica o dtona y la vejiga hiperto-
nica o intolerante.

En la vejiga paralitica o dtona esta cavidad es muy voluminosa,
pero sus paredes estan distendidas y no hipertrofiadas. La repercusién
sobre los uréteres y el rifibn es mis o menos tardia y se produce, sin
que haya una hiperpresion considerable, por causa de un reflujo vesico-
ureteral que existe desde el principio porque la pared vesical es muy
dtona, especialmente a nivel de la desembocadura de los uréteres. Los
tres tipos principales de vesicula 4tona son :

— La vejiga paralitica debida, por un lado, a malformaciones neu-
rologicas, como, por ejemplo, la que se observa en la agenesia del sacro
0 en las anomalias de la parte baja de la médula (aislada o asociada a una
espina bifida) y, por otro lado, a lesiones adquiridas de la medula, de
origen traumatico, vascular o infeccioso (mielitis del sarampién, polio-
mielitis, etc.).

— La vejiga anestésica, debida igualmente a lesiones neurolégicas.
Hay una falta de «ganas de orinar». El paciente, aunque capaz de va-
Ciar su vejiga, no lo hace regularmente por no sentir la necesidad y la
vejiga se distiende progresivamente.

— La vejiga displasica, sindrome que se da casi exclusivamente
en las nifias y se caracteriza por una displasia de la pared de la vejiga,
que conduce a su distension. Esta displasia vesical se localiza habitual-
mente en la zona vesicoureteral v en los uréteres. Es lo que constituye
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el sindrome megauréter megavesical de la nifia que acaba por produ-
cir la destruccién progresiva de los dos rifiones, Este sindrome se aso-
cia frecuentemente a un megadolicocolon.

En la vejiga hipertonica e intolerante, este 6rgano se contrae violen-
tamente sin esperar a que se produzca la continencia normal. Estas for-
mas se reconocen muy precozmente porque se exteriorizan, en los nifios
pequeiios, por una enuresis frecuente v en los nifios mayores por la
necesidad muy frecuente, dolorosa e imperiosa de orinar. La vejiga into-
lerante es consecuencia, a menudo, de un trastorno de la medula. La cis-
togratia, la cistoscopia y sobre todo la cistometria con trazado de un
cistograma, permiten precisar exactamente la naturaleza motriz del
trastorno.

¢) Anomalias de origen ureteral. Las anomalias ureterales se en-
cuentran entre las causas mas frecuentes de pielonetritis crénica con
destruccion progresiva del parénquima renal. Las malformaciones simé-
tricas producen una alteracion renal bilateral, mientras que las malfor-
maciones unilaterales sélo provocan la destruccion renal del mismo lado.

— Ureterocele o anomalia de la desembocadura del uréter en la
vesicula. Esta malformacién es la causa de un reflujo vesicoureteral
precoz que conduce a la constitucion de una uretero-hidronefrosis. El
examen urografico muestra la dilatacion de las cavidades excretoras por
encima de la vejiga, y, sobre todo, una imagen lacunar vesicular muy
tipica. El diagndstico se confirma por cistoscopia.

— Compresion ureteral por un vaso anormal, por un acomodamien-
to, por una brida o por una masa tumoral.

— Anomalia funcional del peristaltismo ureteral. Esta anomalia
puede localizarse en cualquier punto. pero predomina en la unién pie-
loureteral. Parece ser muy frecuente. El mecanismo de su fisiopatologia
todavia no esta aclarade, aungue se crec que se trata de una perturba-
cion de la inervacion auténoma.

— Excepcionalmente puede haber una estenosis intrinseca ureteral.

Por regla general, las anomalias ureterales bilaterales provocan
signos clinicos bastante precoces, mientras que las anomalias unilatera-
les evolucionan de una manera solapada y, si no se practican exploracio-
nes sistematicas ante la menor sospecha, llegan a destruir el rifién ho-
molateral antes de llegar a dar sintomas.

La exploracién principal es la pielografia retrégrada que permite
localizar exactamente el sitio de la malformacién obstructiva.

La exploracién funcional el rifién, que permite apreciar el esta-
do del rifion lesionado, debe practicarse tras cateterismo separador
de los orines. Se ha de intentar estudiar las concentraciones ureicas,
de cloruro sédico, la capacidad de concentracién de los orines, v el acla-
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ramiento de'la creatinina. La determinacion de la presion interpélvica
proporciona‘un: dato muy importante sobré ¢l estado funcional renal.
Una:presionia 15 ¢cm: deragua; hace pensar que el parénquima renal
estaicasi-totalmente destruido. Esta' determinacion puede realizarse en
el curso del cateterismo ureteral retrogrado, cuando sé puede atravesar
la zona estrechada o por puncién pélvica directa durante la intervencion
quirtrgica. ‘Muchos ur6logos se basan en ‘esta cifra para decidir entre
un tratamiento quiri’u‘gico conservador o una nefrectomia

ConcrLusioN. — Nos hemos extendido mucho, en est(, capitulo por-
que lo consideramos de mucha importancia.

1. . La mayoria de las pielonefritis eronicas se deben a la existencia
de una anomalia obstructiva de las vias urinarias; por consiguiente
cuando se diagnostica una infeccion urinaria subaguda o crénica debe
practicarse siempre una exploracién uroldgica,

2. La experiencia muestra que durante un periodo a veces muy
prolongado, en el transcurso del cual se producen lesiones renales graves,
los signos clinicos que exteriorizan la enfermedad son minimos, y a
veces los signos infecciosos son los mas, precoces,

Es preciso pues estar alerta v, en presencia de todo sindrome in-
feccioso cuya causa no se mphca hzulmente pensar en la posibilidad

de una inteccion urinaria y practicar las u\ploz aciones urol6gicas nece-
sarias.

i’

IV. CoNDUCTA A SEGUIR EN PRESENCIA DE. LAS PIELONEFRITIS CRO-
Nicas. — Una vez establecido el diagndstico de pielonefritis cronica y
de su causa, debe plantearse el tratamiento.

La primera indicacion es someter al paciente a un tratamiento anti-
biético de urgencia, que se realizara antes que ninguna maniobra endos-
copica. Esta primera parte del tratamiento debe efectuarse con dosis
importantes de antibidticos polivalentes. Nosotros asociamos a los anti-
biéticos la administracion de corticoides, con la intencion de facilitar la
penetracion de los antibioticos en los focos renales mal vascularizados.
Después de varios dias de este tratamiento pueden empezarse las ma-
niobras endoscopicas, si es necesario. Al mismo tiempo se establece el
régimen de los enfermos en funcién de los datos de las explomcmne';
funcionales. Sein el ‘caso, el paciente se somete a un régimen hipo
o hipersalino, a una restriccién de compuestos azotados, al aporte com-
plementario de alcalinos en forma de citrato sod:co o de btcarbonato
sodico, etc.

A partir de esta fase, las indicaciones dependen de la forma étio-
logica.
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A. Existe una anomalia obstructive de las vias urinarias. Cuando
existe un sindrome obstructivo, el niiio debe ponerse en manos del ci-
rujano urdlogo que, segin el caso, intentara restablecer el desagiie
de orina, por medio de técnicas adaptadas. Al principio a veces es nece-
sario practicar intervenciones de descarga simple y dejar para un se-
gundo tiempo la intervencion curativa. En el curso del tratamiento qui-
rirgico de liberacién urinaria, puede producirse un sindrome de diabe-
tes hidrica y salina temporal que obliga a la administracién endovenosa
de liquidos y electrélitos para restablecer el equilibrio hidroiénico.

Cuando las exploraciones muestran que sélo esta alterado un rifion,
cuyo funcionalismo esti completamente abolido, o bien ese rifion es
responsable de una hipertensién, debe practicarse una nefrectomia uni-
lateral, a fin de suprimir un foco infeccioso, inttil y perjudicial.

Los progresos recientes realizados en el terreno de la cirugia fun-
cional uroldgica son tales que, en un gran ntimero de casos, se puede
intentar una intervencion quirtrgica. Es necesario intentarlo todo para
que esta intervencion pueda realizarse antes de que las lesiones destruc-
tivas del rifion sean totales y definitivas. Debe recordarse que, en los
ninos, después de restablecerse el transito urinario normal y de la admi-
nistracion de un tratamiento médico, pueden obtenerse recuperaciones
funcionales sorprendentes e inesperadas.

B. No existe uropatia obstructiva o esta obstruccion se ha resuelto
quirurgicamente. En estas condiciones el tratamiento es médico.

1. Tratamiento antibiético. Comporta la administracién de anti-
biéticos polivalentes, cambiando a menudo durante afios, dada la di-
ficultad extrema de esterilizar los focos renales y el riesgo muy importan-
te de recaida de las lesiones. Cuando no existe una insuficiencia funcio-
nal muy importante, es aconsejable la asociacion a los antibi6ticos de
un régimen alcalino y 4cido alternados. Estas duchas 4cidas y alcalinas
no influyen sobre las lesiones renales, pero previenen los rebrotes in-
fecciosos, en particular los debidos al celibacilo, sobre las vias urinarias.

Siempre es muy dificil el momento de suspender el tratamiento
dada la cronicidad del proceso v las variaciones de la leucocituria. Al-
gunos autores creen que en pacientes que han sufrido una pielonefritis
cronica es prudente no interrumpir jamas el tratamiento antibiético,
administrando continuamente dosis de sostén.

2. Tratamiento higiénico-dietético. Este tratamiento es esencial
y debe establecerse en funcién de la capacidad renal que cambia en
el curso de la evolucion y bajo el tratamiento antibiético. Se obtienen
mejorias, a veces considerables, del estado general, del desarrollo y
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de la osificacion, sin modificacion evidente del estado funcional renal,
con s6lo este simple régimen.

Debe precisarse el aporte nitrogenado, de cloruro sodico, de alca-
linos y el aporte de calcio y vitamina D. En general, cada paciente ne-
cesita un régimen especial que le es propio.

ConcrLusiOn. — Las pielonefritis crénicas son una de las afecciones
méas graves del riién. Se ha ignorado su frecuencia durante largo tiem-
po, debido a su evolucién lenta y a menudo latente. Actualmente puede
llegarse a su diagndstico con facilidad, gracias a la aplicacién de mé-
todos particulares de estudio de los orines. Por medio de la exploracion
urolégica se pueden distinguir dos grandes categorias:

1. Las pielonefritis crénicas que evolucionan sin malformacion
urolégica obstructiva, Su tratamiento es dificil a pesar del nimero y
variedad de antibioticos de que disponemos. Sin embargo, siempre
que el diagnoéstico no se haga demasiado tarde, se puede esperar pre-
venir la evolucion hacia la constitucién de pequenos rifiones esclero-in-
flamatorios que dan lugar al cuadro clasico del mal de Bright del ado-
lescente o del adulto.

2. Las pielonefritis cronicas como complicacién de una malforma-
cién obstructiva de las vias urinarias. Los progresos recientes de la ci-
rugia urologica funcional y de la antibioterapia, permiten operaciones
muy notables con las que, cuando no se realizan demasiado tar de, se
consiguen mejorias considerables.

Por todo esto, en la actualidad debe prestarse una atencién es-
pecial a las pielonefritis cronicas del ntio.
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