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AUNQUE LA pielonefritis es un padecimiento descrito magistraln1ente 
en las principales obras de patología y urología, se hace necesario 

efectuar frecuente1nente una revisión sobre el tema, en virtud de nue­
vos conceptos y modalidades de criterio diagnóstico y terapéutico. 

La pielonefritis, considerada a menudo como un padecimiento sin 
problema, por creerse de fácil diagnóstico y tratamiento, es sin embar­
go un padecimiento que cuando se hace crónico, puede tener modali­
dades con sínton1as vagos y pobres, que dificultan el diagnóstico. Si 
además existe un criterio clínico erróneo, puede al no ser diagnosticado 
el mal, llevar a cuadros tern1inales de insuficiencia renal intratables. 
La experiencia ha de1nostrado que es un padeciiniento de alta inciden­
cia, por lo tanto no hay que n1en0Spreciarlo y inucho menos si se toma 
en cuenta que es la nefropatía de mayor frecuencia y la que produce el 
1nayor porcentaje de insuficiencia re1Í.al crónica. Debemos por lo tanto 
darle toda su in1portancia y conocer tanto los sínto1nas del cuadro clá­
sico, como sus diversas formas clínicas. 

La pielonefritis es un ten1a de actualidad, baste revisar la litera­
tura médica y se verá que internistas, urólogos, nefrólogos, laboratoris­
tas, histopatólogos, c

1

ardiólogos y pediatras publican numerosos artícu­
los. La cirugía vascular y la aortografía, han revivido el problema de 
las hipertensiones sedundarias a la esclerosis renal. Los endocrinólogos 
han aprendido, con¡lo algunos de sus enfermos diabéticos ·presentan cua­
dros graves de insuficiencia renal e infección por pielonefritis fulminan­
te. Los pediatras se p teocupan ahora, por la existencia de cuadros graves 
de acidosis metabólica secundarios a pielonefritis en los lactantes, vela­
dos por síntomas generales y digestivos; también han observado que 

* Conferencia sustentada el día 26 de Marzo de 1960. Auditorio Facultad Nacional 
de Medicina. U.N.A.1\1. V Jornadas Médicas Nacionales. 
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la causa de un cuadro de infección general recidivante puede ser la 
existencia de una anomalía congénita urinaria causa de ·proceso infec­
cioso renal. El uso de la biopsia renal como procedimiento explorato­
rio de diagnóstico, ha demostrado la existencia de lesiones renales avan­
zadas de pielonefritis crónica en pacientes en los que no existía sirtto­
ma tología o ésta era pobre y confusa. El estudio de tales pacientes ha 
demostrado la existencia de insuficiencia renal no . sospechada clínica­
mente. La biopsia renal también ha demostrado la existencia de los 
gérmenes causantes de la infección, en la intimidad de los tejidos obte­
nidos. El manejo de antibióticos y antisépticos ha enseñado la crea­
ción de resistencias bacterianas, cambios de flora, especificidad de al­
gunas drogas contra algunas cepas, el sinergismo y acción de dos o más 
drogas combinadas y el fracaso terapéutico cuando· el caso y las drogas 
han sido mal manejados. 

Con lo anterior queremos enfatizar que siendo este un padeciinien­
to frecuente y mal diagnosticado, es importante que el médico general 
y el estudiante sepan diagnosticarlo, tratarlo, investigarlo y tener el cri­
terio clínico oportuno para orientar a los enfermos hacia exploraciones 
adeGuadas que permitan un diagnóstico y un tratamiento correcto. 

CONCEPTOS GENERALES 

Las infecciones del aparato genitourinario son extraordinariamen­
te frecuentes; casi no existe padecimiento urinario en el que no exista 
asociada una infección. El riñón anatómica y funcionalmente normal1 

es resistente a la infección, pero todos los riñones soi1 susceptibles y 
vulnerables bajo ciertas circunstancias. 

Las bacterias pueden invadirlo por las tres rutas conocidas; la he­
matógena, la linfática o a través de los conductos urinarios, sea vía 
ascendente o descendente. La invasión hematógena es probablemente 
la ruta m.ás común. Sea cual fuere la ruta de invasión, la nefritis aguda 
intersticial que se produce es histológica1nente la misma. 

El curso de la infección es determinada por las propiedades de la 
bacteria, las características del riñón y modificaciones . de su interrelación 
por otros factores netamente individuales es decir intervienen el terreno 
y- el . agente invasor. Si existe estasis u obstrucción las posibilidades de 
virulencia, multiplicidad y agresión para la bacteria, aumentarán. 

Parece existir una nefropatogenicidad bacteriana específica y ello 
juega un papel importante; los riñones no fil tran las bacterias más que 
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otros órganos, pero las pueden aln1acenar y las bacterias así secuestradas. 
suelen proliferar ráp'idarnente. 

La infección es causada tanto por bacilos grarn negativos con10- por 
cocos gran1 positivos. Los . bacilos gran1 negativos causan por lo generar: 
las pielonefritis agudas y las exacerbaciones agudas de infecciones cró- ­
nicas; los cocos gra111 positivos son causa de infecciones agudas severas · 
corticales con evolución y sinton1atología especial, ciertos cocos gram" 
positivos con1plican y se asocian a los bacilos en las infecciones cróni­
cas. la flora predon1inante en la pielonefritis es la del grupo colifonne . . 

Cuando no existe obstrucción, una -infección renal se resuelve fácil- · 
n1cnte con las n1edidas terapéuticas o espontanean1ente dejando lesiones · 
que señalan su presencia, pero si existe obstrucción y gran virulencia" 
bacteriana, el daño es n1ayor; si la infección se hace crónica y recidivan- · 
te, las lesiones pueden llevar a la atrofia y la esclerosis renal. Si esta es 
bilateral y las lesiones son extensas, el resultado será la ure1nia y la-.~ 

hipertensión. 
La predisposición genética del riñón a la infección, está ligada éL 

diversos factores que se señafan a . continuación. 

I 

FACTORES GENÉTICOS QUE PREDISPONEN A LA INFECCIÓN RENAL .. 

1 . Congénitos: 
Displasia renal. 
Inn1adurez de nefrones. 
Reflujos calicileaks sinusales. 
Anorn1alidades del siste111a colector. 
Vasos aberrantes. 
Anon1alías renales de posición, dirección, aftt1Ta· y- sitiá: 
(Ectopia, fusión, riñón e11 herradura, nialrotación.) 
Enfern1edad fan1iliar quística. 
Pielonefritis intersticial ·hereditaria. 
Anon1alías congénitas de ureter, vejiga y uretra .. 

2. A.dquírídas: 
lJ ropatfa obstructiva: (hidro y pionefrosis.) 
Estenosis uretero-piélica y uretero-vesical. 
Estenosis uretcral inflamatoria y por con1presióIT. 
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Hipertrofia prostática. 
Esclerosis del cuello vesical. 
Transtornos neurogénicos ureterales y vesicales. 
Estenosis de la uretra . 
Cistocele. 
Litiasis. 

3 . Problemas de orden bioquímico. 

N efrocalcinosis 
Deficiencias nntricionales y del potasio. 

4 . Causas extrínsecas: 
Traun1atismo. 
Cuerpos extraños. 
Cateterismo. 

5 . Predisposición funcional: 
Concentración unnana. 
pH. 
Glicosuria 
Isquemia. 

HALLAZGOS CLÍNICOS . PIELONEFRITIS AGUDA. 

El cuadro clínico de la pielonefritis es característico, la aparición 
brusca de escalofrío, elevación térmica a 39 y 409, náusea o vómito, 
postración, sudoración y dolor lumbar severo y constante con o sin 
irradiaciones características y los síntomas de síndrome de inflanrnción 
vesical, polaquiuria, nicturia, deseo imperioso, tenesmo terminal y ardor 
iniccional, orientan perfectamente al diagnóstico. Sin embargo es fre­
cuentemente confundido con otros padecimientos tales como: neumo­
nía basal, pancreatitis, · diverticuli.tis, apendicitis, cólico renal y paludis­
mo. Si no se valorizan debidamente los síntomas existirán esta confu­
sión. El examen físico, la palpación abdominal, la percusión y auscul­
tación torácica, radiografía de tórax o colon, la placa simple de abdo­
men, el laboratorio y e1 buen juicio clínico integrarán el diagnóstico 
correcto. 
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El pulso varía según el tipo de infección, será un dato, importante 
para juzgarla, así, es frecuente, si la infección es por colibacilo que el 
pulso varíe alrededor de 90 pulsaciones por minuto pero si es de 140 ó 
más, la infección es posible que sea por Estafilococo aureus. 

A la palpación se encontrará rigidez de la o las regiones lu1nbares, 
la percusión en el ángulo costo-vertebral será dolorosa, podrá existir 
distensión abdominal y cierta defensa sugiriendo lesión peritoneal, pero 
la auscultación demostrará ausencia de ruidos intestinales. 

El laboratorio proporcionará datos precisos: a) los leucocitos pue­
den alcanzar cifras hasta de 40,000 por mm3, existirá neutrofilia y au-
1nento del tiempo de sedimentación globular. b) la orina está por lo 
general turbia, conteniendo gran cantidad de piocitos, bacterias y albú­
mina.' e) los cultivos serán positivos y deberán servir como guía del 
tratamiento, sobre todo en infecciones recidivantes y rebeldes. En es­
tos casos se impondrán los cultivos cuantitativos y las pruebas de sensi­
bilidad. d) la función renal, medida por el peso específico y la P s P 

y otras pruebas se encuentra poco afectada en las pielonefritis agudas, 
pero en caso de infecciones severas con bacterie1nia y desarrollo de múl­
tiples abscesos corticales o en casos de papilitis necrotizante o infección 
estafilocócica severa bilateral, la función renal si se afectara y servirá 
para orientar al nuevo diagnóstico. 

El estudio radiológico demuestra un aun1ento de volu1nen de la 
sombra renal, disminución discreta de la función o estado espástico de 
los cálices y pelvis. En caso de otros problemas urológicos concomitan­
tes, éstos serán descubiertos o cmnprobados. 

EVOLUCIÓN, COMPLICACIONES Y CURSO DE LA PIELONEFRITIS CRÓNICA 

Si el diagnóstico · no se efectúa o el trata1niento es inadecuado la 
infección puede hacerse crónica. Esto es muy frecuente y sin embargo 
el m édico rio lo reconoce, por que los sínt0111as son escasos y vagos; 
discreta n1olestia lumbar y sínton1as ocasionales de irritabilidad vesical, 
otras veces sínton1as gastrointestinales vagos, fiebre de baja temperatu­
ra de origen inexplicable y anemia. Estos datos serán en realidad las 
únicas guías a una correcta investigación. 

Dentro del cuadro anterior se pueden presentar síntomas de infec­
ción aguda con las características anotadas. La frecuente recidiva de 
estas reinfecciones lleva a 1a pielonefritis crónica y si esta se hace bila­
teral y no es diagnosticada y tratada oportuna y con\renientemente pue-
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de llevar a la insuficiencia renal, la esclerosis arteriolar,. la isquen1ia y la 
hipertensión. 

En otras muchas ocasiones y esto es frecuente, la infección se pre­
senta con10 consecuencia de la con1plicación y la asociación a los padeci­
mientos urológicos que ya hemos n1encionado en el cuadro I. Se ha 
encontrado por eje1nplo que el 58 por ciento de riñones nefrecton1iza­
dos por causas aparentemente infecciosas, presentaban lesiones cróni­
cas de pielonefritis, el 85 por ciento de casos de nefrolitiasis ha den1os­
trado idénticas lesiones y tan1bién el 83 por ciento de casos de hidrone­
frosis y 50 por ciento de anomalías congénitas. 

Siendo la forma crónica silenciosa o con los escasos sínton1as ano­
tados, su diagnóstico es difícil, será orientado sin en1bargo por el estu­
dio urológico c01npleto, por el exan1en de la orina bien interpretado y 
bien recolectado. En la orina aparecen pocas o ningunas células de 
pus, pero podrá haber bacteriuria. Esta es descubierta si se hace un 
buen estudio del sedin1ento y si se hacen cultivos cuantitativos. Al re­
visar la literatura nos encontramos con que los autores inforn1an de la 
frecuencia con que se ha observado en los hospitales la presencia de 
lesiones de pielonefritis crónica en estudios postn1orten y la revisión de 
los expedientes ha sido negativa para sínton1as del Ap. urinario. Así 
por ejemplo se ha encontrado que el 50 .. por ciento de nefritis diagnosti­
cados por autopsias corresponde a lesiones de pielonefritis crónica, clí-
nicam.ente no diagnosticadas. · · 

En general la piuria es la piedra de toque para la investigac:ión y 
diagnóstico . de una pieloüefritis crónica, por lo ge11eral, el grado de piu­
ria es paralelo a la severidad de la infección y siÍ1 e1nbargo no sien1pre 
es esto absolut~n1ente cierto pues en un gran nún1ero de casos existe 
bacteruria con escasa piuria. Se in1pone en estos casos establecer un cri­
terio bacteriológico y la práctica de cultivos cuantitativos estableciendo 
un rüétodo para la cuenta de bacterias, sea por placa o por mm3. 

Cuando aparece hen1aturia en casos de pielonefritis, debe investi­
garse si no existe tun1or, litiasis, tuberculosis, anomalías congénitas, 
traumatisn1os o glon1erulonefritis. La presencia de albt'm1ina indica sien1-
pre la existencia de lesión renal. 

En resun1en: piuria-bacteriuria de n1ás de 100,000 bacterias por 
n1n1c; ptoteinuria de poca. n1onta y ausencia de hematuria n1icroscópica 
son las características de la pielonefritis crónica. El diagnóstico será 
orientado además por los cultivos cuantitativos y por las pruebas ele 
función renal y · estudio radiológico de Ap. urinario. 
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La alteración funcional puede variar considerable·mente en los pa­
cientes, sin en1bargo en los estudios por biopsia renal, se ha observado 
que el grado de lesiones con isquen1ia, alteración tubular y glo1nerular, 
es paralela a la severidad de la anorn1alidad de estructura. La pielone~ 
fritis es principahnente una enfennedad tubular, por esto se explica la 
insuficiencia renal de los casos crónicos y el que los enfermos puedan 
diluir su orina pero no concentrarla. 

Los hallazgos anatomopatológicos ericontrados tanto por biopsia 
renal con10 en piezas operatorias o post-morten enseñan que las altera­
ciones histológicas varían según el grado de infección II y III. 

II 

JIALLAZGOS ANATOMOPATOLÓGICOS EN LA PIEI"ONEFRITIS 

Aspecto n1acroscópico 

Aguda: Riñón aun1entado de vohunen. ( Eden1a) 
Superficie finne. 
Al corte: La delin1itación entre la corteza y la médula se ha 
perdido. 
Múltiples abscesos pequeños pueden ser identificados. La 
n1ucosa ele la pelvis se encuentra irregular y enrojecida. 

Crónica: El riñón puede estar de tamaño normal o disminuido de 
volumen según el estadío y grado de atrofia. 
La superficie del riñón suele· ser granular con depresiones y 
cica trices. 
Al corte: T'ejidos pálidos y esclerosos. Mucosa de pelvis pá­
lida v fibrosa . 

.; 

.. Aspecto núcroscópico (Biopsia rendl) 

Aguda: Infla1nación difusa; infiltración leucocitaria y areas pequeñas 
hen1orrágicas. 
Corteza: Epitelio tubular con descamación celular. Médula: 
Tubos colectores con descamación celular y acúmulos de 
leucocitos polimorfonucleares. 
Los glon1érulos se encuentran intactos. 

Crónica: Estadías tempranos: Caracterizados por. inflamación perig10-
n1eru1ar y g101neru1itis invasiva, exudado intracapsular y fibro­
sis periglomerular ten1prana. 
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Pielonefritis crónica clásica: inflamación intersticial muy extendida 

e invasión por leucocitos polimorfonucleares e histiocitos. 

Pielonefritis crónica avanzada; el parénquima se encuentra infiltra­

do difusamente con células plasmáticas y linfocitos. Los túbulos mues­

tran: 1 ) grados variados de degeneración, dilatación y ocupación por 

cilindros proteicos a celulares. (Aspecto tiroideo). 2) inflamación con 

túbulos colapsados y engrosados. Glomérulos isquémícos y hialinízaclos. 

3) inflamación crónica con fibrosis y nefroesclerosis. 

Además existe engrosamiento considerable de arterias v arteriolas. 

ESTUDIO RADIOLÓGICO 

El estudio radiológico es en la píelonefritis crónica, de gran valor 

diagnóstico y muy demostrativo. A · la radiografía simple es posible ob­
servar disminución de una o de las dos sombras renales, lo que depen­
de de si la infección es uní o bilateral y del grado de atrofia y esclerosis 
renal. El examen cuidadoso de las placas de eliminación del medio 
opaco o urografía excretora, demostrará la disminución de función re­
nal manifestada por baja de la intensidad del medio de contraste, variara 
de acuerdo con el grado de insuficiencia renal y sera · uni o bilateral. 
En casos aún no avanzados, con buena eliminación del medio de con­
traste el urógrama aparecerá como normal para el ojo no experimenta­
do, pero si se observa con cuidado es posible descubrir detalles muy 
interesantes tales como: disminución del volumen de un riñón en re­
lación al otro, espasticidad de la unión pelvi-calicileal, dilatación de 
uno o varios calices, en grados más avanzados no solo dilatación de los 
cali_ces sino . imagen irregular de los menores, desplazamiento de los ma­
yores y estenosis de los mismos, excreción retardada etc. La imagen 
en conjunto ·es típica, por la distorción de los calices, dilatación y des­
trucción periférica y estenosis central, denominamos a estos riñones abi­
garrados. En casos· aún más avanzados es posible medir una franca dis­
minución de la corteza renal, gracias a una cortedad de Ja distancia ca­
licileal y contorno renal. 
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'1 'RATA1\1IENTO 

Variará según se trate de casos agudos o crónicos y según la van e­
dad de pielonefritis; siempre se hará, basado en los hallazgos clínicos y 
gravedad del caso, por lo tanto la conducta terapéutica tiene que ser 
inteligente y con conocimiento perfecto del problema del paciente a 
tratar. 

El 70 por ciento de los enfennos con lesiones agudas responden 
bien al tratan1iento. El 30 por ciento restante, no responde bien porque 
existe algún factor urológico y general que no ha sido valorizado debi­
dan1ente; por lo tanto es urgente en esós casos reestudiar la situación y 
establecer un can1bio terapéutico. 

La pern1anencia del éxito terapéutico se relaciona por lo con1ún al 
tien1po del trataITtiento. La recidiva es frecuente unas cuantas senianas 
después de haber cesado la n1eclicación y en algunos enfern1os ésto oca­
siona que la infección persista por algunos 1neses; por esto es preferible 
desde el principio, hacer un estudio urológico con1pleto · e integral del 
enfern10, saber si existe o no obstrucción y estasis urinaria y otras cau­
sas · de infección a distancia. Solan1ente corregidas ambas, se obtendrá 
una curación. El tratan1iento con antisépticos y antibióticos debe ser 
desde el principio intensivo, con dosis y tiempos convenientes. La 
droga debe ser seleccionada de acuerdo con el resultado del frotis y 
cultivo del sediinento urinario. El cultivo debe ser de preferencia cuan­
titativo. Las pruebas de sensibilidad son de gran utilidad en casos de re­
cidivas y asociaciones microbianas. 

Ciertas infecciones requieren de nledidas especiales; así se deberá 
establecer un correcto balance hídrico y electrolítico, una ·correcta me­
dición funcional renal y una restitución de energías y elen1entos nutri­
tivos generales adecuados. En los casos crónicos, el trata1niento será 
prolongado, desde la iniciación del tratamiento deberá escogerse la droga 
n1ás apropiada y con10 tratan1iento de fondo y sostén, deberán utili­
zarse las sulfas ele baja acetilación, los nitrofuranos y los preparados de 
ácido inandélico y n1etena1nina. Por supuesto, el tratamiento de fondo 
deberá incluir la ·Corrección de anernia, insuficiencia renal v alteraciones 

•' 

n1etabólicas . 
Las infecciones por estafilococo dorado requieren un estudio espe­

cial en la selección de la droga, sabido es el probleni.a actual de la in-
111unidad de este gérmen a los antibióticos inás conocidos y la creciente 
frect~encia de contaminaciones hospitalarias en 111asa. Reci~nte111ente se 
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ha elaborado un nuevo producto quín1ico derivado de los nitrofuranos, 
se trata del Furaltadone. Según Kefauver y colaboradores, esta droga 
.actúa tanto in vitro con10 in vivo con un porcentaje de efectividad con­
tra la infección por estafilococo dorado, inuy superior a la de los anti­
bióticos y antisépticos conocidos. 

PRINCIPALES VARIEDADES Y FORMAS CLÍNICAS DE P1ELONEFRITIS 

°PIELONEFRITIS FULMINANTE, PIELONEFRITIS NECROTIZANTE, p APILITIS NE­

"CRONIZANTE. Le han dado numerosos non1bres al padecüniento; se presen­
ta en pacientes diabéticos que sufren sin1ultánean1ente alguna infección 
crónica del aparato genito urinario y que en cualquier in01nento se 
:agudiza, pero sobre todo si la infección se encuentra clirecta1nente ya 
localizada en los riñones. Cualesquiera de los agentes piogenos puede 
'Ser el agente causal de la infección. El proceso es por lo general bila­
tera pero puede ser unilateral. El padeci111iento se caracteriza por su 
:severidad, gran sepsis, dolor intenso lmnbar uní o bilateral, jaqueca, 
sínton1as de un proceso inflamatorio agudo vesical, oliguria, que al au­
mentar el proceso llega a la anuria y una insuficiencia renal aguda, pre­
sentándose como por el doble n1ecanisn10; uremia y acidosis diabética. 
El laboratorio demuestra: gran leucocitosis, aumento en la sangre de 
urea y glucosa, presencia de cuerpos cetónicos y baja de la reserva al­
calina. El exa1nen de orina indicará piuria, bacteriuria y glicosuria. Si 
el caso es visto cuando la urea no es aún alta; se podrá recurrir al estu­
dio por urografía observándose datos que no son característicos pero 
que por lo inenos pueden orientar, se verá así, disn1inución de la inten­
sidad de excreción del medio opaco, calices aumentados ele volm:nen y 
destruidos. Si el exan1en radiológico se practica una vez que la necrosis 

. se ha realizado, entonces Ja ·destrucción calicileal, será grande y podrá 
a veces observarse en medio del caliz dilatado y clestruído, una sombra 
irregular que corresponde a la papila necrosada rodeada del medio de 
contraste. Se describen diversas in1ágenes obtenidas- por el Pielogran1a 
retrógrado, pero creo que este procedin1iento debe evitarse siempre que 
se sospecha la posibilidad de una papilis necrotizante, el padecin1iento 
debe ser diferenciado de la pielonefritis aguda por otras causas ya que 
en estas no se instalará, ni insuficiencia renal aguda, ni acidosis, ni 
acetone111ia. 

Existirá glicosuria e hiperglicemia en los casos de papilitis necroti­
zante diabética, pero serán negativas en los casos de papilitis necroti­
zante no diabética causada por tron1bos o infartos vasculares renales. 
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PIELONEFRITIS AGUDA CON ABSCESO O ABSCESOS CORTICALES 

El gern1en causal es el estafilococo dorado. Los sínto1nas son n1ás 
intensos que los de la pielonefritis aguda bacilar, el proceso es unilateral 
y por lo tanto el dolor, la fiebre es n1uy alta, el pulso inuy frecuente 
140 -a 150, la postración marcada y existen antecedentes de infección 
cütánea por estafilococo. No existen sínton1as urinarios pues no hay eli-
111·inación de bacterias por ser el proceso neta1nente cortical, a no ser 
que forn1ado un gran absceso, este pueda o no abrirse a un cáliz. Pue­
de existir ede111a local lumbar, gran contractura n1uscular y dolor inten­
so a la palpación. La radiografía es demostrativa: aumento de la som­
bra renal, pudiendo ser lobulada (absceso), sombra difusa perirerial 
( eden1a), pérdida ele la nitidez del psoas ( ede1na). Al urograma se apre­
cia dis111inución funcional unilateral, podrá haber compresión de pelvi­
cilla y distorsión y desplazan1iento de cálices (absceso) o una cavidad 
de contorno irregular. 

PIELONEFRITIS DE LA INFANCIA 

Desde 1942 hen1os seguido con verdadero interés los conceptos sus­
tentados por l-Ien1holtz en sus publicaciones, qu.ien ha insistido sobre 
la conveniencia de que el pediatra sepa identificar con oportunidad las 
infecciones del aparato urinario, ya que de otra manera los casos llegan 
a n1anos del urólogo en condiciones muy desfavorables para poder ser 
tratados con éxito. Hen1os tenido la triste experiencia de haber exami­
nado jóvenes de an1bos sexos, portadores de una vieja infección urina­
ria y en quienes hemos diagnosticado pielonefritis crónica con gran in­
suficiencia renal en estado terminal. Estos enfermitos habían. sido tra­
tados erróneainente por sus pediatras por supuestas infecciones genera­
les y digestivas, nunca habían sido sujetos a una valorización correcta 
de los sínto111as, ni siquiera de la piuria y en carnbio habían sido trata­
dos con toda la ga1na de antibióticos. Semejante situación ha sido ta111-
bién la de muchos de nuestros enfermos adultos. El examen urológico 
ha de1nostrado en los jóvenes, la existencia de alguna anomalía congé­
nita y en los adultos la · presencia de alguna uropatía obstructiva adqui­
rida. Los p ediatras han descubierto que el lactante, con demasiada fre­
cuencia sufre de pielonefritis, manifestada por síntomas diversos, dan­
do cuadros polifacéticos difíciles de interpretar. El Dr. Rafael Soto del 
Hospital Infantil junto con sus colaboradores Gordillo, Castañeda, Etc., 
ha estudiado un buen número de lactantes sufriendo de pie1onefritis y 



178 REVISTA DE LA FACULTAD DE NlEDIClNA 

ha descrito adn1irablemente la sinton1atología observada. Sus enfem1os 
se han caracterizado por llegar al Hospital con un quejido constante, 
fiebre y síndrome de deshidratación: mucosas y piel secas, ojos hundi­
dos, pómu'Íos salientes, lengua seca y quebradiza; en unas criaturas, ha 
dominado el cuadro digestivo manifestado por vómitos y diarrea, en 
otros, cuadro de encefalopatía e hipertensión, pero en todos, ha existi:. 
do acidosis inetabólica, retención ureica y alteraciones electrolíticas, con 
baja de potasio manifestada clínicamente por hipotonía muscular y 111e­
teorismo; baja del calcio, manifestada por convulsiones y hasta tetania; 
baja del Ph sérico y C02 total baja del Ph y peso específico de la 
orina; siendo lo más importante y la guía al diagnóstico, la presencia de 
gran cantidad de piocitos y bacterias en la orina con urocultivos po­
sitivos. 

Hemos observado en el adulto con pielonefritis bilateral y gran m­
suficiencia renal, cuadros semejantes. 

PIELONEFRITIS DE LA URETEROSIGMOIDO-ANASTOJ\1IOSIS Y DERIVACIÓN .·\. 

UNA ASA DE ÍLEON 

La experiencia ha demostrado que la pielonefritis y la acidosis hi­
perclorémica son complicaciones sumamente frecuentes de la deriva­
ción de la orina al colon, cualesquiera que sea el tipo de anastomosis 
realizado. La consecuencia final es la insuficiencia renal. 

La incidencia de la · Pielonefritis en estos casos varía según los au­
tores pero fluctúa entre el 65 y 85 por ciento de los casos. Según Har­
vard y Thompson el 67.5 de las muertes en estos pacientes se deben a 

piclonefritis. Lo importante es saber reconocer el cuadro y valorar perió­
dicamente la función renal. No podremos juzgar la infección con el 
e~amen de orina, ni cultivos. 

La pielonefritis en la derivación de orina a una asa aislada ele in­
testino o procedimiento de Bricker, tiene una incidencia mucho inenor, 
fluctúa segúú los diversos autores entre 5 y 11.5 por ciento. En estos 
casos s1 es posible va1orizar 1a infección por el examen de orina y cul­
tivos. 

PIELONEFRITIS DEL EMBARAZO 

Ha dejado ele tener importancia clínica, gracias a la vigilancia pe· 
riódica del embarazo y al atinado manejo de las infecciones de estos 
casos. 
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RESUJ\1EN Y CONCLUSIONES 

La pielonefritis es un padecin1iento frecuente. Se cree qi1e es de 
fácil diagnóstico y trata1niento y por ello no se le da a veces importan­
cia doctrinaria. La falta de diagnóstico oportuno de los casos crónicos, 
lleva a estados terminales de insuficiencia renal irreversible. La pielo­
nefri tis crónica presenta un cuadro clínico de síntonias vagos que ve­
·lan el diagnóstico, la anemia, fiebre de bajas ternperaturas, la piuria, 
bacteriuria y la positivida de cultivos son datos precisos para sn 1n\'CS­
tigación y diagnóstico . 

La pielonefritis es la nefropatía de n1ayor incidencia y la que causa 
n1ayor porcentaje de insuficiencia renal. 

Sus forn1as clínicas son variadas y hay que saberlos .reconocer. En 
la infancia predomina un cuadro de acidosis n1etabólica con n1ucha 
frecuencia no reconocido, porque los sínt01nas febriles y de deshidrata­
ción desvían la atención . 

La pielonefritis de la infancia y la lactancia es muy frecuente que 
sea ocasionada por un problen1a de anomalía congénita de aparato 

. . . 
unnano. 

En el adulto, la pielonefritis se asocia a n1tlltiples padecünientos 
renales y urológicos pero casi siempre va asociada a un proble111a de 
obstrucción urinaria . adquirida. 

El tratan1ie_nto de los pielonefritis debe ser intensivo en los casos 
agudos y sostenido en los crónicos. En todos los casos, la exploración 
urológica con1pleta se iinpone, a fin de conocer si no existen causas obs­
tructivas urológicas que puedan prolongar la infección y la drogotera­
pia anti-infección debe ser adecuada al gennen p a tógeno y sus varia­
ciones constantes. 
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