Dr. AnceL Quevepo vy MenpizAsar®

L A pielonefritis es un padecimiento renal infla-
matcrio de origen bacteriano localizado a la pelvi-
cilla, calices e intersticio del parénquima con lesio-
nes secundarias tubulares, glomerulares y vascula-
res que evolucionan en forma aguda o crénica y
producen generalmente después de varios ataques
retraccién renal.

Se trata de un padecimiento renal muy frecuen-
te: Selles. de la Unidad de Anatomia Patologica
del Hecspital General de Meéxico. lo encuentra en
12.39, de 3000 necropsias’®, Lewis y Fekety® del
Hospital John Hopkins consignan que el 509, de
los hemocultivos positivos por E. Coli correspon-
dieron a pielonefritis. Este padecimiento es causan-
te de 609, de las causas de muerte por uremiat, vy
de 439, de los casos de rifién retraido®. En nifios
se cbserva con una frecuencia de 0,089, siendo
la mitad recién nacidos'".
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Respecto al sexo, en el recién nacido la frecuen-
cia es igual en ambos sexos; en el primer trimestre
predomina ligeramente el masculino y después en
nifics mayores predomina el femenino en propor-
cién de 6:1'. Se considera que el predominio del
masculino en los primeros meses de la vida se debe
a la frecuencia de enfermedades infeccicsas a esa
edad, crigen de infeccion renal hematogena, aso-
ciada a la mayor proporcién de anomalias congé-
nitas renales del sexo masculino, que predominan
en relacién 3:1 sobre el femenino'. El predominio
en el sexo femenino en afios posteriores de la niflez
se atribuye a la mayor facilidad para infecciones
ascendentes en la nifia por la cortedad de la uretra
y la dilatacion del esfinter interno. En la edad adul-
ta no hay diferencia en ambos sexos, y en la an-
cianidad predomina claramente el sexo masculino.

Desde el punto de vista clinico la pielonefritis
reviste formas aguda y crénica, primitiva y secun-
daria. Jiménez Diaz® bis considera como créni-
ca toda la pielonefritis que dura mas de tres me-
ses 0 presenta mas de una recidiva. Se denomina la
pielonefritis primitiva cuando se presenta en rifién
y aparato urinario normal. y secundaria cuando és-
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de producir una ligera reaccién inflamatoria. Se re-
quiere la inyeccion de 100,000 gérmenes en la cor-
tical para lograr una reaccion inflamatoria que en
la medular se logra con la inyeccién de unos cuan-
tos gérmenes. Bacterias débilmente patogenas para
el rifién pueden producir una pielonefritis tipica des-
pués de sensibilizar al animal a ellas. Si se inyectan
gérmenes en la sangre y se liga un solo uréter, sélo
se presentan lesiones de pielonefritis del lado liga-
do a pesar de que en ambos rificnes se encuentra
el mismo nimerc de bacterias. Las lesiones de pie-
lonefritis unilateral se observan también si en vez
de ligar el uréter se radia el conducto, se comprime
con una asa muscular o se liga sélo temporalmente
por unos minutos, pero no se producen por supre-
sion del peristaltismo por enervacion ureteral. Si en
estos casos se suprime la obstruccion, disminuye de
inmediato el nimero de gérmenes en el rifién obs-
truido. Se supone que al ligar el uréter., como no
se suspende inmediatamente el filtrado glomerular,
aumenta la tension intra-piélica produciéndose re-
flujo pielo-venoso hacia el intersticio renal con pro-
duccién de histamina que aumenta la permeabilidad
capilar y favorece la produccién de edema que aus-
picia el cultivo de los gérmenes!’. Otras manipula-
ciones sobre el rifion como masaje, compresion de
la vena renal, obstruccién de la arteria renal o cau-
terizacion de la medular hacen al rifidn mas sus-
ceptible a las lesiones de pielonelritis.

La infeccion ascendente experimental se demues-
tra inyectando Proteus en vejiga normal de ratas.
lograndose una pielonefritis en el 609 de los casos.
que baja a la cifra de 9% si se liga previamente
el uréter de un lado. En infecciones de este tipo
interviene también la via hematdgena, como pudo
demostrarlo Heptinstall colocando perlas de vidrio
en la vejiga, con lo que observdé aumento del nu-
mero de gérmenes en el rifién después de la inocu-
lacion intravesical'. No es posible juzgar experi-
mentalmente la influencia del reflujo vésico-ureteral
en los animales, porque en muchos de ellos el re-
flujo es normal.

Desde el punto de vista anatomo-patologico
en la pielonefritis aguda el rifién esta aumentado
de volumen vy al corte se notan pequefios abscesos y
franjas mas o menos gruesas, amarillentas, en sen-
tido radiado de la pelvis renal a la corteza. La mu-
cosa de la pelvis renal es hiperémica y cubierta de
exudado inflamatorio y las lesiones mas severas se
encuentran en los calices, de preferencia en cuello
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y nicho préximo a la papila. Microscopicamente hay
infiltracion de linfocitos v células plasmaticas en el
intersticio renal, no habiendo lesiéon glomerular, pero
frecuentemente hay penetracion del proceso infla-
matorio a los tubulos renales. que contienen pus y
bacterias.

Clinicamente la pielonefritis aguda se manifies-
ta por prodromos de malestar general y trastornos
de la miccion que preceden durante unas horas o
algunos dias al cuadro tipico del padecimiento en el
adulto, constituide solamente por dos sintomas sub-
jetivos principales: dolor y fiebre. El dolor espon-
taneo estd situado en el flanco o la region lumbar
y es generalmente poco intenso, debiéndose a la dis-
tension de la capsula renal por el exudado inflama-
tcrio. La fiebre es elevada, precedida de escalofrio
y seguida de diaforesis. sin curva caracteristica.
La exploracion revela dolor a la palpacion y a la
percusion en la regién lumbar y en occasiones me-
tecrismo abdominal. Los trastornos de la miccion,
polaquiuria y disuria del periodo prodrémico pueden
persistir, pero en general son poco notables. Cuando
hay insuficiencia renal, se presentan oliguria, anu-
ria y signos de uremia. En pielonefritis aguda se-
cundaria a otro padecimiento de aparato urinario, se
presentan ademas los sintcmas propios de éste. En
los niflos pequefios la sintomatolegia es engaiiosa.
se presentan ancrexia y pérdida de peso. vomitos y
acidosis; en nifios de 4 afios en adelante. se presen-
ta ya dolor lumbar o abdominal y trastornos de la
miccion. La crina en la pielonefritis aguda presenta
datos caracteristicos, es turbia. palida y en ocasio-
nes puede mostrar piuria; en el 129, de los casos se
ha observado hematuria macrescopica. El sedimento
de la orina al examen microscépico revela leucoci-
turia y siendo éste uno de los signos caracteristicos
de la pielonefritis aguda debe repetirse el examen.
pues al principio. cuando el proceso esta limitado al
intersticio renal puede haber bacteriuria sin piuria
que se presenta mas tarde; es también [recuente
observarla al término del pericdo febril. La cuenta
de leucocitos en la orina es de gran valor, siendo
el limite ncrmal 10 leucocitos per mm® de orina, que
corresponde a 1 leucccito por 10 campos microscéd-
pices de gran aumento. Segun Linneweh! la cuen-
ta de 5 leucccitos con gran aumento, por campo mi-
croscopico de orina reciente, no centrifugada. indica
leucocituria. Se han descrito empleando la colora-
cién de Sternheimer-Malbin de violeta de Genciana
vy Safranina, leucocitcs grandes, de ntcleo rosado,
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analgésicos y espamoliticos para combatir el dolor.
Mientras se tiene el resultado del uroccultivo para
conocer el germen de que se trata, se administrara
un antibidtico del tipo del cloranfenicol, pirrolidino-
tetraciclina o cefaloridina durante unos dias. Una
vez conocido el resultado del cultivo de orina y del
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antibiograma, se podra continuar con el antibiético
prescrito si es ttil o se cambiara por el adecuado al
germen. Posteriormente debera vigilarse durante va-
rios meses al paciente, haciendo examenes repetidos
de laboratorio para observar la evolucién del pade-
cimiento.
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