Pielonefritis.
Conceptos actuales.

RAUL LOPEZ ENGELKING

UNQUE LA pielonefritis es un padecimiento descrito magistralmente

en las principales obras de patologia y urologia, se hace necesario
efectuar frecuentemente una revisiébn sobre el tema, en virtud de nue-
vos conceptos y modalidades de criteric diagnostico y terapéutico.

La pielonefritis, considerada a menudo como un padecimiento sin
problema, por creerse de ficil diagnoéstico y tratamiento, es sin embar-
go un padecimiento que cuando se hace crénico, puede tener modali-
dades con sintomas vagos y pobres, que dificultan el diagnéstico. Si
ademds existe un criterio clinico erréneo, puede al no ser diagnosticado
el mal, llevar a cuadros terminales de insuficiencia renal intratables.
La experiencia ha demostrado que es un padecimiento de alta inciden-
cia, por lo tanto no hay que menospreciarlo v mucho menos si se toma
en cuenta que es la nefropatia de mayor frecuencia y la que produce el
mayor porcentaje de insuficiencia renal cronica. Debemos por lo tanto
darle toda su importancia y conocer tanto los sintomas del cuadro cla-
sico, como sus diversas formas clinicas.

La pielonefritis es un tema de actualidad, baste revisar la litera-
tura médica y se verd que internistas, urélogos, nefrélogos, laboratoris-
tas, histopatélogos, cardidlogos y pediatras publican numerosos articu-
los. La cirugia vascular y la aortografia, han revivido el problema de
las hipertensiones secundarias a la esclerosis renal. Los endocrinélogos
han aprendido, como algunos de sus enfermos diabéticos presentan cua-
dros graves de insuficiencia renal e infeccién por pielonefritis fulminan-
te. Los pediatras se preocupan ahora, por la existencia de cuadros graves
de acidosis metabdlica secundarios a pielonefritis en los lactantes, vela-
dos por sintomas generales y digestivos; también han observado que

* Conferencia sustentada el dia 26 de Marzo de 1960. Auditorio Facultad Nacional
de Medicina. UN.A.M. V Jornadas Médicas Nacionales.
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la causa de un cuadro de infeccién general recidivante puede ser la
existencia de una anomalia congénita urinaria causa de proceso infec-
cioso renal. El uso de la biopsia renal como procedimiento explorato-
rio de diagndstico, ha demostrado la existencia de lesiones renales avan-
zadas de piclonefritis cronica en pacientes en los que no existia sinto-
matologia o ésta era pobre y confusa. El estudio de tales pacientes ha
demostrado la existencia de insuficiencia renal no.sospechada clinica-
mente. La biopsia renal también ha demostrado la existencia de los
gérmenes causantes de la infeccion, en la intimidad de los tejidos obte-
nidos. El mancjo de antibidticos y antisépticos ha ensefiado la crea-
cion de resistencias bacterianas, cambios de flora, especificidad de al-
gunas drogas contra algunas cepas, el sinergismo y accién de dos o mas
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 padecimien-
to frecuente y mal diagnosticado, es importante que el médico general
y el estudiante sepan diagnosticarlo, tratarlo, investigarlo y tener el cri-
terio clinico oportuno para orientar a los enfermos hacia exploraciones
adecuadas que permitan un diagnéstico 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 infeccién. El rifion anatémica y funcionalmente normal,
es resistente a la infeccién, pero todos los rifiones son susceptibles v
vulnerables bajo ciertas circunstancias.

Las bacterias pueden invadirlo por las tres rutas conocidas; la he-
matégena, la linfitica o a través de los conductos urinarios, sea via
ascendente o descendente. La invasién hematégena es probablemente
la ruta mas comun. Sea cual fuere la ruta de invasion, la nefritis aguda
intersticial que se produce es histolégicamente la misma.

El curso de la infeccién es determinada por las propiedades de la
bacteria, las caracteristicas del rifién y modificaciones de su interrelacién
por otros factores netamente individuales es decir intervienen el terreno
y. el .agente invasor. Si existe estasis u obstrucciéon las posibilidades de
virulencia, multiplicidad y agresion para la bacteria, aumentaran.

Parece existir una nefropatogenicidad bacteriana especifica y ello
juega un papel importante; los rifiones no filtran las bacterias mis que
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otros 6rganos, pero las pueden almacenar y las bacterias asi secuestradas
suelen proliferar rdpidamente.

La infeccién es causada tanto por bacilos gram negativos como por
cocos gram positivos. Los bacilos gram negativos causan por lo general
las pielonefritis agudas y las exacerbaclones agudas de infecciones cro--
nicas; los cocos gram positivos son causa de infecciones agudas severas
corticales con evolucién y sintomatologia especial, ciertos cocos gram:-
positivos complican y se asocian a los bacilos en las infecciones créni-
cas. la flora predominante en la piclonefritis es la del grupo coliforme..

Cuando no existe obstrucciéon, una infeccién renal se resuelve facil--
mente con las medidas terapéuticas o espontaneamente dcjando lesiones
que sefialan su presencia, pero si existe obstruccién vy gran virulencia
bacteriana, el dafio es mayor; si la infecciéon se hace crénica v recidivan--
te, las lesiones pueden llevar a la atrofia y la esclerosis renal. Si esta es
bilateral y las lcsiones son extensas, el resultado sera la uremia y la:
hipertensién.

La predisposicion genctica del rifidn a la infeccién, esta ligada a-
diversos factores que sc sefialan a continuacién.

I

FACTORES GENETICOS QUE PREDISPONEN A LA INFECCION RENAL.

1. Congénitos:
Displasia renal.
Inmadurez dc nefrones.
Reflujos calicileales sinusales.
Anormalidades del sistema colector.
Vasos aberrantes.
Anomalias renales de posicién, direccién, altura v osition
(Ectopia, fusién, rifién en herradura, malrotacion.)
Enfermedad familiar quistica.
Pielonefritis imtersticial hereditaria.
Anomalias congénitas de ureter, vejiga y uretra..

2. Adquiridas:
Uropatia obstructiva: (hidro v pionefrosis.)
Estcnosis uretero-piélica v uretero-vesical.
Estenosis ureteral inflamatoria v por compresién.
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Hipertrofia prostatica.

Esclerosis del cuello vesical.

Transtornos neurogénicos ureterales v vesicales.
Estenosis de la uretra.

Cistocele.

Litiasis.

\J

Problemas de orden bioquimico.
Nefrocalcinosis
Deficiencias nutricionales v del potasio.

4. Causas extrinsecas:
Traumatismo.
Cuerpos extrafos.
Cateterismo.

Predisposicion funcional:
Concentracién urinana.
pH.

Glicosuria

Isquemia. ‘

(eal

HaArr.Azcos c¢LINICOS. PIELONEFRITIS AGUDA.

El cuadro clinico de la pielonefritis es caracteristico, la aparicion
brusca de escalofrio, elevacién térmica a 39 y 409 ndusea o vomito,
postraciéon, sudoracién y dolor lumbar severo y constante con o sin
irradiaciones caracteristicas y los sintomas de sindrome de inflamacién
vesical, polaquiuria, nicturia, deseo imperioso, tenesmo terminal y ardor
miccional, orientan perfectamente al diagnéstico. Sin embargo es fre-
cuentemente confundido con otros padecimientos tales como: neumo-
nia basal, pancreatitis, - diverticulitis, apendicitis, cdlico renal y paludis-
mo. Si no se valorizan debidamente los sintomas existirin esta confu-
sién. El examen fisico, la palpacién abdominal, la percusién y auscul-
tacion tordcica, radiografia de térax o colon, la placa simple de abdo-

men, el laboratorio y el buen juicio clinico integrardn el diagnéstico
correcto.
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El pulso varia segun el tipo de infeccion, serd un dato, importante
para juzgarla, asi, es frecuente, si la infeccién es por colibacilo que el
pulso varie alrededor de 90 pulsaciones por minuto pero si es de 140 6
mis, la infeccién es posible que sea por Estafilococo aureus.

A la palpacién se encontrar rigidez de la o las regiones lumbares,
la percusién en el dngulo costo-vertebral sera dolorosa, podra existir
distensién abdominal y cierta defensa sugiriendo lesion peritoneal, pero
la auscultacién demostrard ausencia de ruidos intestinales.

El laboratorio proporcionarad datos precisos: a) los leucocitos pue-
den alcanzar cifras hasta de 40,000 por mm?, existira neutrofilia y au-
mento del tiempo de sedimentaciéon globular. b) la orina estad por lo
general turbia, conteniendo gran cantidad de piocitos, bacterias y albu-
mina. ¢) los cultivos serdn positivos y deberan servir como guia del
tratamiento, sobre todo en infecciones recidivantes y rebeldes. En es-
tos casos se impondran los cultivos cuantitativos y las pruebas de sensi-
bilidad. d) la funcién renal, medida por el peso especifico y la psP
v otras pruebas se encuentra poco afectada en las pielonefritis agudas,
pero en caso de infecciones severas con bacteriemia y desarrollo de ml-
tiples abscesos corticales o en casos de papilitis necrotizante o infeccién
estafilocédcica severa bilateral, la funcién renal si se afectara y servird
para orientar al nuevo diagndstico.

El estudio radiolégico demuestra un aumento de volumen de la
sombra renal, disminucién discreta de la funcion o estado espéstico de
los calices y pelvis. En caso de otros problemas urolégicos concomitan-
tes, éstos seran descubiertos o comprobados.

EvOLUCION, COMPLICACIONES Y CURSO DE LA PIELONEFRITIS CRONICA

Si el diagnéstico no se efectia o el tratamiento es inadecuado la
infeccién puede hacerse crénica. Esto es muy frecuente y sin embargo
el médico no lo reconoce, por que los sintomas son escasos y vagos;
discreta molestia lumbar y sintomas ocasionales de irmtabilidad vesical,
otras veces sintomas gastrointestinales vagos, fiebre de baja temperatu-
ra de origen inexplicable y anemia. Estos datos serdn en realidad las
Unicas gulas a una correcta investigacién.

Dentro del cuadro anterior se pueden presentar sintomas de infec-
cién aguda con las caracteristicas anotadas. La frecuente recidiva de
estas reinfecciones lleva a la pielonefritis crénica y si esta se hace bila-
teral y no es diagnosticada y tratada oportuna y convenientemente pue-
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de llevar a la insuficiencia renal, la esclerosis arteriolar, la isquemia y la
hipertension.

En otras muchas ocasiones y esto es frecuente, la infeccion se pre-
senta como consecuencia de la complicacién y la asociaciéon a los padeci-
mientos urolégicos que ya hemos mencionado en el cuadro I. Se ha
encontrado por ejemplo que el 58 por ciento de rifiones nefrectomiza-
dos por causas aparentemente infecciosas, presentaban lesiones croni-
cas de pielonefritis, el 85 por ciento de casos de nefrolitiasis ha demos-
trado idénticas lesiones y también el 83 por ciento de casos de hidrone-
frosis y 50 por ciento de anomalias congénitas.

Siendo la forma crénica silenciosa o con los escasos sintomas ano-
tados, su diagnéstico es dificil, sera orientado sin embargo por el estu-
dio urolégico completo, por el examen de la orina bien interpretado y
bien recolectado. En la orina aparecen pocas o mningunas células de
pus, pero podri haber bacteriuria. Esta es descubierta si se hace un
buen estudio del sedimento y si se hacen cultivos cuantitativos. Al re-
visar la literatura nos encontramos con que los autores informan de la
frecuencia con que se ha observado en los hospitales la presencia de
lesiones de pielonefritis crénica en estudios postmorten y la revision de
los expedientes ha sido negativa para sintomas del Ap. urinario. Asi
por cjemplo se ha encontrado que el 50 por ciento de nefritis diagnosti-
cados por autopsias corresponde a lesiones de pielonefritis crénica, cli-
nicamente no diagnosticadas.

En general la piuria es la piedra de toque para la investigacién v
diagnostico de una pielonefritis crénica, por lo general, el grado de piu-
ria es paralelo a la severidad de la infeccién y sin embargo no siempre
es esto absolutamente cierto pues en un gran ndimero de casos existe
bacteruria con escasa piuria. Se impone en estos casos establecer un cri-
terio bacteriologico y la practica de cultivos cuantitativos estableciendo
un método para la cuenta de bacterias, sea por placa o por mm?,

Cuando aparece hematuria en casos de pielonefritis, debe investi-
garse si no existe tumor, litiasis, tuberculosis, anomalias congénitas,
traumatismos o glomerulonefritis. La presencia de albtumina indica siem-
pre la existencia de lesion renal.

En resumen: piuria-bacteriuria de mas de 100,000 bacterias por
mmc, proteinuria de poca monta y ausencia de hematuria microscépica
son las caracteristicas de la pielonefritis crénica. El diagndstico serd
orientado ademas por los cultivos cuantitativos v por las pruebas de
funcién renal y estudio radiolégico de Ap. urinario.
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La alteracién funcional puede variar considerablemente en los pa-
cientes, sin embargo en los estudios por biopsia renal, se ha observado
que el grado de lesiones con isquemia, alteracién tubular y glomerular,
es paralela a la severidad de la anormalidad de estructura. La pielone-
fritis es principalmente una enfermedad tubular, por esto se explica la
insuficiencia renal de los casos crénicos y el que los enfermos puedan
diluir su orina pero no concentrarla.

Los hallazgos anatomopatoldgicos encontrados tanto por biopsia
renal como en piezas operatorias o post-morten ensefian que las altera-
ciones histolégicas varian segin el grado de infeccién II y IIIL.

11
HALILAZGOS ANATOMOPATOLOGICOS EN LA PIELONEFRITIS
Aspecto macroscépico

Aguda:  Rifién aumentado de volumen. (Edema)
Superficie firme.
Al corte: La delimitacién entre la corteza y la médula se ha
perdido.
Miltiples abscesos pequefios pueden ser identificados. La
mucosa de la pelvis se encuentra irregular y enrojecida.
Crénica: El rifién puede estar de tamafio normal o disminuido de
volumen segin el estadio y grado de atrofia.
La superficie del rifién suele ser granular con depresiones y
cicatrices.
Al corte: Tejidos péalidos y esclerosos. Mucosa de pelvis pa-
lida v fibrosa.

~ Aspecto microscépico (Biopsia rendl)

Aguda:  Inflamacién difusa; infiltracién leucocitaria y areas pequefas
hemorragicas.
Corteza: Epitelio tubular con descamacién celular. Médula:
Tubos colectores con descamacién celular y actimulos de
leucocitos polimorfonucleares.
Los glomérulos se encuentran intactos.

Cronica: Estadios tempranos: Caracterizados por. inflamacién periglo-

merular y glomerulitis invasiva, exudado intracapsular y fibro-
sis periglomerular temprana.
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Pielonefritis crénica clasica: inflamacién intersticial muy extendida
e invasién por leucocitos polimorfonucleares e histiocitos.

Pielonefritis crénica avanzada; el parénquima se encuentra infiltra-
do difusamente con células plasmaticas y linfocitos. Los tubulos mues-
tran: 1) grados variados de degeneracion, dilatacién y ocupacién por
cilindros proteicos acelulares. (Aspecto tiroideo). 2) inflamacion con
tibulos colapsados y engrosados. Glomérulos isquémicos y hialinizados.

3) inflamacién crénica con fibrosis y nefroesclerosis.

Ademas existe engrosamiento considerable de arterias v arteriolas.

EsTUDIO RADIOLOGICO

El estudio radiol6gico es en la pielonefritis crémica, de gran valor
diagndstico y muy demostrativo. A la radiografia simple es posible ob-
servar disminucidén de una o de las dos sombras renales, lo que depen-
de de si la infeccién es uni o bilateral y del grado de atrofia y esclerosis
renal. El examen cuidadoso de las placas de eliminacion del medio
opaco o urografia excretora, demostrara la disminucién de funcién 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 aun no avanzados, con buena eliminacién del medio de con-
traste el urograma aparecerdA como normal para el ojo no experimenta-
do, pero si se observa con cuidado es posible descubrir detalles muy
interesantes tales como: disminucion del volumen de un rifién en re-
lacién al otro, espasticidad de la unién pelvi-calicileal, dilatacién de
uno o varios calices, en grados mas avanzados no solo dilatacién de los
calices sino imagen irregular de los menores, desplazamiento de los ma-
yores y estenosis de los mismos, excrecion retardada etc. La imagen
en conjunto es tipica, por la distorcion de los calices, dilatacion v des-
truccién periférica y estenosis central, denominamos a estos rifiones abi-
garrados. En casos atin mas avanzados es posible medir una franca dis-
minucién de la corteza renal, gracias a una cortedad de la distancia ca-
licileal y contorno renal.
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TRATAMIENTO

Variard segiin se trate de casos agudos o crénicos y segun la varie-
dad de pielonefritis; siempre s¢ hard, basado en los hallazgos clinicos y
gravedad del caso, por lo tanto la conducta terapéutica tiene que ser
inteligente y con conocimiento perfecto del problema del paciente a
tratar.

Fl 70 por ciento de los enfermos con lesiones agudas responden
bien al tratamiento. El 30 por ciento restante, no responde bien porque
existe algin factor urolégico y general que no ha sido valorizado debi-
damente; por lo tanto es urgente en esos casos reestudiar la situacién y
establecer un cambio terapéutico.

La permanencia del éxito terapéutico se relaciona por lo comun al
tiempo del tratamiento. La recidiva es frecuente unas cuantas semanas
después de haber cesado la medicacién y en algunos enfermos ésto oca-
siona que la infeccién persista por algunos meses; por esto es preferible
desde el principio, hacer un estudio urolégico completo e integral del
enfermo, saber si existe o no obstruccién y estasis urinaria y otras cau-
sas de infeccidén a distancia. Solamente corregidas ambas, se obtendri
una curacién. El tratamiento con antisépticos y antibiéticos 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 sedimento urinario. El cultivo debe ser de preferencia cuan-
titativo. Las pruebas de sensibilidad son de gran utilidad en casos de re-
cidivas v asociaciones microbianas.

Ciertas infecciones requieren de medidas especiales; asi se debera
establecer un correcto balance hidrico y electrolitico, una correcta me-
diciéon funcional renal y una restituciéon de energias y eclementos nutri-
tivos generales adecuados. En los casos crénicos, el tratamiento serd
prolongado, desde la iniciacién del tratamiento debera escogerse la droga
mas apropiada y como tratamiento de fondo y sostén, deberin utili-
zarse las sulfas de baja acetilacién, los nitrofuranos y los preparados de
acido mandélico y metenamina. Por supuesto, el tratamiento de fondo
debera incluir la correccién de anemia, insuficiencia renal v alteraciones
metabolicas.

Las infecciones por estafilococo dorado requieren un estudio espe-
cial en la selecciéon de la droga, sabido es el problema actual de la in-
munidad de este gérmen a los antibidticos méas conocidos vy la creciente
frecuencia de contaminaciones hospitalarias en masa. Recientemente se
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ha elaborado un nuevo producto quimico derivado de los nitrofuranos,
se trata del Furaltadone. Segtin Kefauver y colaboradores, esta droga
actia tanto in vitro como in vivo con un porcentaje de efectividad con-
tra la infecciéon por estafilococo dorado, muy superior a la de los anti-
biéticos v antisépticos conocidos.

PRINCIPALES VARIEDADES Y FORMAS CLINICAS DE PIELONEFRITIS

PIELONEFRITIS FULMINANTE, PIELONEFRITIS NECROTIZANTE, PAPILITIS NE-
crRONIZANTE. Le han dado numerosos nombres al padecimiento; se presen-
ta en pacientes diabéticos que sufren simultaneamente alguna infeccién
créonica del aparato genito urinario y que en cualquier momento se
agudiza, pero sobre todo si la infeccién se encuentra directamente ya
localizada en los rifiones. Cualesquiera de los agentes piogenos puede
ser el agente causal de la infeccién. El proceso es por lo general bila-
tera pero puede ser unilateral. El padecimiento se caracteriza por su
severidad, gran sepsis, dolor intenso lumbar uni o bilateral, jaqueca,
sintomas de un proceso inflamatorio agudo vesical, oliguria, que al au-
mentar el proceso llega a la anuria y una insuficiencia renal aguda, pre-
sentandose como por el doble mecanismo; uremia y acidosis diabética.
El laboratorio demuestra: gran leucocitosis, aumento en la sangre de
urea y glucosa, presencia de cuerpos cetonicos y baja de la reserva al-
calina. El examen de orina indicard piuria, bacteriuria y glicosuria. Si
el caso es visto cuande la urea no es adn alta, se podra recurrir al estu-
dio por urografia observandose datos que no son caracteristicos pero
que por lo menos pueden orientar, se verd asi, disminucién de la inten-
sidad de excreciéon del medio opaco, calices aumentados de volumen vy
destruidos. Si el examen radioldgico se practica una vez que la necrosis
se ha realizado, entonces la destruccién calicileal, serd grande y podra
a veces observarse en medio del caliz dilatado y destruido, una sombra
irregular que corresponde a la papila necrosada rodeada del medio de
contraste. Se describen diversas imagenes obtenidas por el Pielograma
retrogrado, pero creo que este procedimiento debe evitarse siempre que
se sospecha la posibilidad de una papilis necrotizante, el padecimiento
debe ser diferenciado de la pielonefritis aguda por otras causas ya que
en estas no se instalard, ni insuficiencia renal aguda, ni acidosis, ni
acetonemia.

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

El germen causal es el estafilococo dorado. Los sintomas son mas
intensos que los de la pielonefritis aguda bacilar, el proceso es unilateral
v por lo tanto el dolor, la fiebre es muy alta, el pulso muy frecuente
140 a 150, la postracién marcada y existen antecedentes de infeccion
cutanea por estafilococo. No existen sintomas urinarios pues no hay eli-
minacién de bacterias por ser el proceso netamente cortical, a no ser
que formado un gran absceso, este pueda o no abrirse a un ciliz. Pue-
de existir edema local lumbar, gran contractura muscular y dolor inten-
so a la palpacién. La radiografia es demostrativa: aumento de la som-
bra renal, pudiendo ser lobulada (absceso), sombra difusa perirenal
(edema ), pérdida de la nitidez del psoas (edema). Al urograma se apre-
cia disminucién funcional unilateral, podra haber compresién de pelvi-
cilla y distorsion vy despiazamiento de calices (absceso) o una cavidad
de contorno irregular.

PIELONEFRITIS DE LA INFANCIA

Desde 1942 hemos seguido con verdadero interés los conceptos sus-
tentados por Hemholtz en sus publicaciones, quien 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 manos del urélogo en condiciones muy desfavorables para poder ser
tratados con éxito. Hemos tenido la triste experiencia de haber exami-
nado jovenes de ambos sexos, portadores de una vieja infeccién urina-
ria v en quienes hemos diagnosticado pielonefritis crénica con gran in-
suficiencia renal en estado terminal. Estos enfermitos habian sido tra-
tados erréneamente por sus pediatras por supuestas infecciones genera-
les v digestivas, nunca habian sido sujetos a una valorizacién correcta
de los sintomas, ni siquiera de la piuria y en cambio habian sido trata-
dos con toda la gama de antibidticos. Semejante situacién ha sido tam-
bién la de muchos de nuestros enfermos adultos. El examen urolégico
ha demostrado en los jévenes, la existencia de alguna anomalia congé-
nita v en los adultos la presencia de alguna uropatia obstructiva adqui-
rida. Los pediatras han descubierto que el lactante, con demasiada fre-
cuencia sufre de pielonefritis, manifestada por sintomas diversos, dan-
do cuadros polifacéticos dificiles de interpretar. E1 Dr. Rafael Soto del
Hospital Infantil junto con sus colaboradores Gordillo, Castaiieda, Etc.,
ha estudiado un buen nidmero de lactantes sufriendo de pielonefritis y
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ha descrito admirablemente la sintomatologia observada. Sus enfermos
se han caracterizado por llegar al Hospital con un quejido constante,
fiebre y sindrome de deshidrataciéon: mucosas y piel secas, ojos hundi-
dos, pémulos salientes, lengua seca y quebradiza; en unas criaturas, ha
dominado el cuadro digestivo manifestado por vdémitos y diarrea, en
otros, cuadro de encefalopatia e hipertension, pero en todos, ha existi-
do acidosis metabdlica, retencion ureica y alteraciones electroliticas, con
baja de potasio manifestada clinicamente por hipotonia muscular y me-
teorismo; baja del calcio, manifestada por convulsiones y hasta tetania;
baja del Ph sérico y CO0? total baja del Ph y peso especifico de la
orina; siendo lo mas importante y la guia al diagnéstico, la presencia de
gran cantidad de piocitos y bacterias en la orina con urocultivos po-
sitivos.

Hemos observado en el adulto con pielonefritis bilateral v gran in-
suficiencia renal, cuadros semejantes. A

PIELONEFRITIS DE LA URETEROSIGMOIDO-ANASTOMOSIS Y DERIVACION A
UNA ASA DE ILEON

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

La incidencia de ia Pielonefritis en estos casos varia segin los au-
tores pero fluctia entre el 65 y 85 por ciento de los casos. Segiin 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 perio-
dicamente la funcién renal. No podremos juzgar la infeccion con el
examen de orina, ni cultivos.

La pielonefritis en la derivacién de orina a una asa aislada de in-
testino o procedimiento de Bricker, tiene una incidencia mucho menor,
flucttia segtin los diversos autores entre 5 y 11.5 por ciento. En estos

casos si es posible valorizar la infeccién por el examen de orina v cul-
tivos.

PIELONEFRITIS DEL EMBARAZO

Ha dejado de tener importancia clinica, gracias a la vigilancia pe
riodica del embarazo y al atinado manejo de las infecciones de estos
Casos.
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RESUMEN Y CONCLUSIONES

La pielonefritis es un padecimiento frecuente. Se cree que es de
facil diagndstico y tratamiento y por ello no se le da a veces importan-
cia doctrinaria. La falta de diagnéstico oportuno de los casos crénicos,
lleva a estados terminales de insuficiencia renal irreversible. La pielo-
nefritis cronica presenta un cuadro clinico de sintomas vagos que ve-
lan el diagndstico, la anemia, fiebre de bajas temperaturas, la piuria,
bacteriuria y la positivida de cultivos son datos precisos para su inves-
tigacién y diagnéstico.

La pielonefritis es la nefropatia de mayor incidencia v la que causa
mayor porcentaje de insuficiencia renal.

Sus formas clinicas son variadas y hay que saberlos reconocer. En
la infancia predomina un cuadro de acidosis metabdlica con mucha
frecuencia no reconocido, porque los sintomas febriles y de deshidrata-
cion desvian la atencién.

La piclonefritis de la infancia y la lactancia es muy frecuente que
sea ocasionada por un problema de anomalia congénita de aparato
urinario.

En el adulto, la pielonefritis se asocia a multiples padecimientos
renales y urolégicos pero casi siempre va asociada a un problema de
obstruccién urinaria adquirida.

El tratamiento de los pielonefritis debe ser intensivo en los casos
agudos y sostenido en los crénicos. En todos los casos, la exploracion
urolégica completa se impone, a fin de conocer si no existen causas obs-
tructivas urolégicas que puedan prolongar la infeccién y la drogotera-
pia anti-infeccién debe ser adecuada al germen patégeno v sus varia-
ciones constantes.
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