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Por el Dr. DAVID M. DAVIS 

En los últimos años se ha discutido activamente sobre pielonei'ritis. De su 
importancia dicen bien los hechos que le atribuyen un papel conspicuo en la 
producción de hipertensión, de cálculos urinarios, así como el final de una 
pielonei'ritis no curada es el riñon retraído, con uremia y muerte. 

Nos inclinamos en el momento actual a pensar que la pielonefritis es una 
enlermedad definida, como la neumonía lobar o la fiebre tifoidea. Me parece 
que sería prudente antes de iniciar una discusión sobre el Lema, precisar lo 
más exactamente posible, qué es pielonei'ritis. Así, he recurrido a diversas 
fuentes en busca de una definición. No he encontrado tíos iguales. El tiempo 
no permite citarlas a todas. 

La definición de Karsner de que la "pielonefritis" es una lesión ascen-
dente, que se extiende dentro del riñon a partir de la pelvis renal, debida a 
su ve/ a la extensión lesional desde el uréter y la vejiga, representa el concepto 
original según el cual la palabra "pielonefritis" fué inventada. Clínicamente 
en el enfermo desarrolla cistitis, sea espontáneamente o después del pasaje de 
un instrumento urológico, luego acusa dolor en el área renal, que se lia supuesto 
debida a pielitis, y por último insuficiencia renal, resultante de la invasión 
infectiva del parénquima procediendo desde la pelvis renal. El uso del término 
ha ido cambiando su sentido, y una compulsa de sus varias definiciones de-
muestra que pielonefritis representa ahora una enfermedad muy vagamente 
delimitada, o un grupo de enfermedades, de modo que cuando diferentes per-
sonas usan la misma palabra, pueden estar refiriéndose a cosas distintas. 

Muchos investigadores han tratado de concretar un cuadro claro de pielo-
nefritis. Con un punto de vista clínico, algunos han intentado precisarla ba-
sándose solamente en los antecedentes, el examen tísico y los análisis de orina, 
para formular el diagnóstico. Otros han considerado que las alteraciones pa-
tológicas eran los hechos más importantes y han intentado fijar un criterio 
que por Juer/a depende de exámenes de autopsias, de especímenes operatorios 
o biopsias diversas. 

Otros han tratado de coordinar el cuadro clínico con los hallazgos anato-
mepatológicos. Es propio reconocer que todos estos investigadores han transitado 
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entre dificultades muy serias, con el resultado de que no hay actualmente un 
concepto umversalmente aceptado sobre pielonefritis, aguda o crónica. 

Yo me aventuro a expresar mi concepto sobre la enfermedad en cuestión. 
Consiste en un estado de infección del tracto urinario, producido por bacterias 
piógenas, o no específicas, e incluye alteraciones inflamatorias, agudas o cróni-
cas, producidas por la infección en algún sector o en todo el aparato urinario. 
Si esta definición es aceptada, debemos reconocer que "pielonefritis" no es la 
denominación adecuada dado que puede comprender estados en los que la in-
fección está confinada al tracto urinario inferior, permaneciendo los riñones 
no afectados. Debemos reconocer también que últ imamente se ha hecho cos-
tumbre calificar como pielonefritis a todas las infecciones del aparato urinario, 
de modo que .se hace indispensable concretar nuestro concepto de manera que 
aún ante ia diversidad de opiniones, todos sepamos bien qué es lo que se 
discute. Creemos merecer perdón por alimentar la esperan/a de que la nomen-
clatura de esta enfermedad será modificada en el fu turo para adecuarla más 
en coincidencia con los hechos, pero para eso estamos obligados a mejorar 
nuestros métodos de estudio exploratorio, particularmente la conducción cana-
licular, y así los términos "no obstructivo" y "obstructivo" no serán empleados 
tan fluida e inseguramente como lo son hoy en día. 

C l í n i c a m e n t e d e b e m o s p e n s a r en tres c a t e g o r í a s d e i n f e c c i o n e s u r i n a r i a s . 
P r i m e r o , los e s t ados in ic ia les , c u a n d o podemo.s e s p e r a r p o n e r e n e v i d e n c i a y 
d e t e n e r el p roceso , o e x t i r p a r sus causas a n t e s d e q u e h a y a d a ñ o r e n a l ; s e g u n d o 
el e s t a d o d e m a n i f e s t a c i o n e s os tens ib les , p r e s e n t a d a s e n e p i s o d i o s ú n i c o s o reci-
d i v a n t e s , p e r o con d a ñ o r e n a l a ú n s u b s t a n c i a l m e n t e r e v e r s i b l e si la i n f e c c i ó n 
p u e d e ser e l i m i n a d a ; y t e r c e r o las e t a p a s ú l t i m a s c u a n d o el r i ñ o n h a s ido da-
ñ a d o e n f o r m a i r r e v e r s i b l e y la i n f e c c i ó n ya n o p u e d e ser e r r a d i c a d a . 

La primera etapa sugiere el notable valor de los estudios epidemiológicos, 
o endemiológicos, en niños de primera y segunda infancia, donde se ofrecen 
brillantes posibilidades de develar causas susceptibles de ser corregidas tempra-
namente en la vida, evitándose la ocurrencia de los estados avanzados. 

Varios participantes en el Simposio Internacional sobre la Biología de la 
Pielonefritis estudiaron biopsias a cielo abierto, por punción y riñones qui-
rúrgicamente extirpados, y todos llegaron a la conclusión de que los criterios 
microscópicos en que se pretende fundar ef diagnóstico de pielonefritis son 
inexactos, que la punción biopsia provee una información caprichosa porque 
cuando la lesión es focal puede no ser alcanzada, y que la confusión con otras 
condiciones inflamatorias, aún glomerulonefritis o nefritis arterioesclerótica 
puede ocurrir fácilmente. Brun y Raaschau agregan que el diagnóstico de pie-
lonefritis crónica primaria debe fundarse en un número de signos y síntomas, 
más bien vagos, ambiguos, y que aún pueden estar ausentes en su totalidad. 

Me parece que en medio de estas diversas opiniones, sería fácil llamarle 
pielonefritis a todas las enfermedades inflamatorias del riñon, o desconocerla 
directamente. Seamos francos y admitamos que todo lo que realmente sabemos 
es que hay infecciones agudas, recurrentes y crónicas del aparato urinario, y 
que es extremadamente difícil decir con justeza, cuánto de él está compro-
metido en cada caso individual, o cuánto tiempo la infección estuvo actuando. 

Existiendo unánime opinión, aún entre investigadores no urólogos, de que 
la obstrucción es un importante factor en la instalación y persistencia de in-
fecciones renales, como que está presente en un 40 a un 80 % de todos los 
casos de pielonefritis, y habiendo señalado los urólogos que las infecciones 
son a menudo curadas después del alivio de la obstrucción donde ella se en-
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cuentre, nos enfrentamos con la necesidad absoluta de precisar lo que nosotros 
entendemos por obstrucción. 

El examen radiográfico es caprichoso. Un ejemplo lo demostrará. Un pa-
ciente, médico, presentaba hematurias no dolorosas del r iñon izquierdo. El 
pielograma retrógrado de ese lado fué interpretado como normal (figura 1). 
En la ausencia de todo hallazgo positivo, excepto alguna resistencia al pasaje 
de un catéter calibre 7, el uréter fué dilatado en varias ocasiones, llegando a 
un m'áximum de 14. Las otras placas representan pielogramas hechos 6 y 12 
meses después. Todos fueron hechos por el método de gravitación con idén-
ticas presiones y son, por lo tanto, exactamente comparables. Ahora resulta 
claro que la primera placa exhibía una uronefrosis. Esto ocurrió 20 años atrás, 

Figura 1. — Enfermo de 45 años, hematur ia indolora renal izquierda. Cuadro izquierdo 
del diapositivo: pielouréterograma retrógrado, interpretado como normal. Uréter sometido 
a dilatación hasta un calibre I Cuadro central: 5 meses posteriormente. Cuadro derecho: 
14 meses posteriormente. Pielogramas efectuados con ei método de gravitación, a presión 
uniforme. Ahora se advierte que el cuadro izquierdo demuestra una hidronefrosis. Paciente 
en buenas condiciones después de 20 años, sin tratamiento. 

y el paciente ha permanecido en perfecta salud desde entonces sin ninguna 
medicación. 

Todos los métodos anteriormente utilizados ¡jara demostrar la obstruc-
ción, ya sea calibración, exámenes endoscópicos, radiografías, están expuestos 
a error o defectuosa interpretación, a menos que la obstrucción esté muy 
avanzada. 

Para mayor progreso y para conformar nuestra deseada definición de la 
obstrucción, debemos girar hacia otros métodos. 

Desde los fórnices caliciares hasta el diafragma urogenital el conducto 
urinario está rodeado de hojas de músculo liso, cuya función es proyectar la 
orina desde los orificios de los túbulos colectores hasta el meato uretral . 
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De la observación de algunos seres como el perezoso, que pasa la mayor 
par te de su t iempo en un quieto decúbito ventral, de seres humanos que trans-
curren semanas en posiciones declives, con la cabeza baja, en el t ratamiento 
de fracturas complicadas del fémur, nos apercibimos que la gravedad no juega 
u n papel impor tante en este proceso. La proyección de la or ina es activa, 
dinámica y esencial para el bienestar del organismo. Obstrucción, entonces, es 
cualquier cosa que interfiere en cualquier forma el mecanismo de la expulsión 
normal, y para reconocerla necesitamos saber exactamente cuáles son las nor-
mas fisiológicas a las que la conducción se atiene. Necesitamos saber cuáles 
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Figura 2. — Constancia de Ja presión intrapiélica mientras se eleva la presión vesical. 
Cuando la presión intravesical se eleva a 25 mm. de mercurio o más, la presión piólica per-
manece constante alrededor de 1 o 2 mm, de mercurio, y entretanto, como se ve en los dos 
gráficos inferiores, el uréter sigue proyectando orina en la vejiga, a presión que duran te la 
contracción peristáltica es de unos 30 mm, de mercurio. (L'.B.: vejiga L 28: catéter ureterai 
introducido 28 cms., inmediatamente por debajo de la unión uréteropiélica. S: chclrro de 
orina en la vejiga vista con el cistoscopio. Kiil). 

son límites entre los que oscila la presión normal, en la pelvis renal sana. La 
presión sistólicá y diastólica en las ondas peristálticas del uréter, su promedio 
de progresión, su magni tud y frecuencia; las presiones en la vejiga durante la 
relajación y las contracciones expulsivas, y f inalmente el pasaje del caudal 
a través de la uretra. Conociendo estos detalles podremos, mediante pruebas 
apropiadas, determinar cuándo las condiciones se apar tan de lo normal. Sola-
mente entonces seremos capaces de determinar con autor idad el grado de 
alteración necesario para que la secreción sea interferida, o que la infección 
permanezca. 

Fredrik Kiil, de Oslo, ha señalado el camino hacia este grandemente 
deseado objetivo (Kiil, " T h e Funct ion of the Renal Pelvis and Ureter" , Phila-
delphia, W, B. Saunders Co.} 1957). 
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Con pequeños catéteres en la pelvis, uréteres o vejiga, amplificadores, y 
oscilómetros registradores, él ha demostrado cómo se puede, con relativa faci-
lidad, y con absoluta exactitud, determinar la presión en cualquier punto del 
tracto urinario. En cuanto a la uretra, ello puede ser determinado con el apa-
rato de Drake (Uroflowmeter). Drake. j . U. 59-650-1948. 

Kiil ha demostrado que la presión en la pelvis normal es muy baja, y que 
no hay sístole y diástole en la pelvis, pero que la presión es constante en ella, 
gracias al hecho de que el uréter evacúa el contenido piélico mediante un 
ingenioso mecanismo que actúa sin modificar la presión de pelvis. Este dispo-
sitivo constituye un eficiente medio de protección renal, de modo que los 
túbulos no necesitan vencer aumentos de presión para descargar su caudal, a 
menos que exista una alteración patológica avanzada. La considerable i 111 por-

" J 
Recordings at A and B. Steep transition 

between low pressure fluctuations in the renal pelvis 
proper (A) and high pressure amplitudes in the 

ureteral cone (B). 
Figura 3. — Pelvis ligeramente uronefrótica. A: significa inmediatamente arriba de la 

unión uréteropiélica. B: inmediatamente por debajo. Kiil denomina al segmento superior 
del uréter el cono o conus. Obsérvese que la presión piélica es alta, 6 a 10 mm. de Hg., 
igual a la presión diastólica, o de descanso, en el uréter. Esto demuestra una comunicación 
urétropiélica libre. (Kiil). 

tancia de lo anotado está demostrada por el hecho de que la presión en baci-
netes uronefróticos es sólo un poco más alta —3 a 5 mm. de mercurio— que 
en bacinetes normales. En una palabra, ha establecido la ciencia de la hidro-
dinámica del tracto urinario, que hemos sugerido denominar "Urodinámica" 
sobre bases serias, y dejar de padecer en adelante de un vasto campo de igno-
rancia en nuestro haber de conocimientos urológicos. 

Cuando estos métodos de examen se incorporen a los de empleo habitual, 
no estaremos expuestos a decir como hoy que "no hay obstrucción ostensible". 
Estaremos capacitados para afirmar "no hay obstrucción", o bien, "hay una 
obstrucción, y debe ser eliminada". 

Cunin y Paquin han dado plausible comienzo a la tarea estudiando cuida-
dosamente 3.000 escolares de ambos sexos en Waynesboro, V?. Utilizaron el 
método de cultivo cuantitativo de la orina recogida en el momento medio de 
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su emisión. "Quince entre estos niños, todas mujeres, acusaron recuentos bac-
terianos cíe 100.000 por c.c. de or ina , tanto en especímenes emit idos y recogidos 
asépticamente como recogidos por cateterismo. De estos quince, que repre-
sentan el uno por ciento de las niñas examinadas, todas tenían significativos 
signos y síntomas. En dos tercios de los enfermos se encont ró p iur ía . Siete 
eran enuréticas. Otras tantas sufr ían polaquiur ia , micción imperiosa y disuria, 
y el 40 % padecían de dolor abdominal . En el t reinta por ciento se anotaron 
episodios de incontinencia. Ent re quince enfermos se descubrieron cuatro 
urogramas excretorios anormales, incluyendo hidronefrosis, h idrouréter , du-
plicidad canalicular y caliectasia. Ocho cistogramas anormales, con ref lu jo 
ureteral en cuatro, retención en uno, trabeculación en otro. Se encontraron 
también vejigas pequeñas o distendidas, con ref lujo, retención e hipertrof ia 
muscular, en cinco casos. 

Estas comprobaciones conf i rman otras referentes al p redomin io en mu-
jeres de infecciones crónicas o recurrentes en la edacl juvenil , y sostienen la 
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Figura 4. — Pelvis marcadamente uronefróyica. Presión piélica alta, 10-12 mm. Hg. mien-
tras la presión a una al tura de 25 cms. del uréter (L 25) es solamente de 5 mm. Hg., la 
misma que la presión de descanso de la vejiga (IJ. B.). Esto demuestra una muy pequeña 
estenosis de la unión uréteropiólica. Nótese cuán pequeña elevación en la presión intra-
piélica se necesita para producir uronefrosis (Kiil). 

noción de que la anomalía interf iere en el normal mecanismo de conducción. 
Fué adver t ido hace algún t iempo que algunas alteraciones urinarias, inclu-
yendo obstrucción e infección, ocurren más tarde, y son más ráp idamente 
progresivas en el hombre que en la mu je r , hecho debido a que las obstruccio-
nes comunes en la m u j e r son congénitas y relat ivamente no progresivas, mien-
tras en el hombre las obstrucciones comunes son adquir idas y progresivas. 

El p lan de estudio urológico del enfermo adul to resulta claro teniendo 
en cuenta lo que se ha expuesto. Conviene remarcar la necesidad de u n 
minucioso interrogator io sobre la micción en cada caso. Las mujeres se incli-
nan a soslayar este aspecto de la historia clínica a menos que se las interrogue 
con vigor. 

Creo sinceramente que las medidas sugeridas a t enuarán el pesimismo 
existente sobre la eficacia de la terapéutica en las infecciones urinarias. En 
apoyo, ofrezco la referencia de algunos casos elegidos sobre las siguientes bases; 
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a) infecciones de larga duración; b) obstrucciones que no fueron descubiertas 
con facilidad; c) largos períodos de curación. 

Caso 1. G. I. — Contrajo una infección urinaria después def nacimiento de 
su primer niño, nueve años antes de haberla visto yo. Su orina continuaba 
conteniendo leucocitos y bacilos coliformes salvo cuando tomaba sulfadrogas. 
Perdía peso y tenía febrículas vespertinas. Estudios realizados en otro lugar 
demostraban una ligera hidronefrosis izquierda, no suficiente, en apariencia, 
para justificar una operación. La infección estaba confinada en ese mismo 
riñon. La del derecho era invariablemente clara. En la operación la unión 
urétero-piélica se encontró estrechada, y una válvula membranosa cubría el 
orificio. La válvula fué extirpada y el uréter superior dilatado mediante una 
urtereostomía intubada. Un urograma intravenoso realizado dos meses y medio 
después de la operación acusaba cambio en el contorno piélico, pero la pelvis 
quedaba completamente vacía en una hora y quince minutos, mientras ante-
riormente, buena cantidad de la substancia opaca permanecía después de una 
hora y cuarenta y cinco minutos. La operación fué efectuada hace 18 años. 
Desde entonces la orina ha sido clara y estéril siempre, la enferma aumentó 
de peso, dejó de experimentar su febrícula vespertina y ha gozado de buena 
salud sin necesitar medicación alguna. Ha pasado además por dos embarazos 
normales y uno extrauterino sin ninguna contingencia urinaria. 

Caso 2. A. B. H. — Este niño, a la edad de 9 años, era flaco, pálido, en-
fermizo y sufría episodios de infección urinaria con fiebre, dolor piuría y 
síntomas de cistitis. Menos desarrollado de lo que debiera a su edad. El uro-
grama intravenoso demostró una hidronefrosis moderada en el lado derecho, 
y se supuso que allí radicaba la razón de su malestar. El examen panenclos-
cópico mostró moderada hipertrofia muscular y trabeculación, y también mo-
derada contractura del orificio vesical, con válvulas congénitas inframonta-
nales en la uretra posterior. El orificio fué agrandado con el punch de Young 
y las válvulas destruidas por electrocoagulación. Poco tiempo después la orina 
se hizo clara y estéril, el enfermo orinó con facilidad y buena proyección y no 
necesitó levantarse de noche. En 6 meses ganó 25 libras y pudo integrar el 
team de foot-ball de su colegio. Han pasado veinte años desde la operación 
sin que requiera tratamiento en su aspecto urinario. Tiene hoy más de 6 pies 
de alto, se ha casado y tiene una hija. 

Caso 3. S. V. — La vi por primera vez en 1946, por infecciones urinarias 
recurrentes. El tratamiento con el dilatador de Kollmann fué muy eficaz, pero 
con recaídas en plazo de cuatro meses. Posteriormente la dilatación dejó de 
producir efectos favorables. La resección transuretral del cuello vesical con-
tracturado se realizó en junio 19 de 1953. Desde entonces ha permanecido 
bien, sin recurrencias de infección ni medicación alguna, en los 8 años trans-
curridos. 

Caso 4. L. C. — Esta enferma se consideró en buena salud hasta el naci-
miento de su primer niño. Fué entonces necesario cateterizarla, y a continua-
ción desarrolló una severa, fulminante infección con dolor lumbar derecho, 
escalofríos y fiebre alta. El examen reveló una gran uronefrosis derecha de-
bida a una estenosis congénita urétero-piélica. El riñon había sido tan seve-
ramente dañado que tuvo que ser extirpado, en septiembre 24 de 1936. En 
el lado izquierdo no se advirtió uronefrosis, pero sí un ligero estancamiento 
en el uréter inferior, cuyo orificio meático permitía pasar,"ajustadamente, un 
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catéter N? 10. Se hizo meatotomía ureteral izquierda y se dilató hasta un cali-
bre 14. Desde entonces, una vez por año se ha dilatado con bulbo calibre 14, 
como único tratamiento, y la enferma ha permanecido en perfecta salud con 
orina estéril y función renal normal . 

Caso 5. - En una reunión social observé, en el toilet, a u n joven médico 
or inando débilmente. Diez años después fui l lamado por un colega urólogo 
para ver en consulta al mismo médico. Había desarrollado u n cólico renal al-
gunos días antes, el urólogo le había extraido hábi lmente u n cálculo del uréter 
por vía endoscópica, y luego, algunas horas después, el enfermo había tenido 
escalofríos seguidos de 10(> de temperatura y se mostraba extremadamente de-
caído. Dije: ' "me agradaría ver su enfermo, pero creo saber ya lo que ocurre 
con él. Si Ud. le coloca una sonda permanente se recobrará de su enfermedad 
febril en un día o dos, y si luego le efectúa una resección transuretral , mejorará 
y permanecerá bien". Este programa fue llevado a cabo, y el enfermo ha mar-
chado bien durante los diez años transcurridos. Naturalmente , el colega uró-
logo inquir ió cómo sabía yo tanto acerca de la situación de su enfermo, y le 
repl iqué que fue porque lo había visto orinar diez años antes, de donde advertí 
que padecía de una contractura de su cuello vesical. Las bacterias habían sido 
transportadas por el cistoscopio, desde luego, en la maniobra que se le había 
efectuado, pero si no hubiera mediado la contractura cervical, la infección no 
se hubiera mantenido ni progresado. 

Caso C>. W. A. B . - E d a d , 61 años. No había notado síntomas de obstruc-
ción prostática, excepto una emisión nocturna de orina. Un año antes se le 
descubrió una diabetes, y durante dos meses tuvo una infección urinaria tra-
tada por su clínico con antibióticos, con alivio temporario. No se le hizo 
cateterismo. Ul t imamente prodújose liebre ele 4()'.\ quebran to general y dolor 
en la región lumbar izquierda. La orina era groseramente infectada. Aunque 
la próstata no se notaba hiper t rof iada, inserté de inmediato un catéter a rete-
ner, y en corto t iempo la fiebre remitió. A los días el drenaje se ocluyó, al 
extraerlo se encontró una parcela de tejido en sus ojos, que resultó una papila 
renal necrótica. La •obstrucción fue subsanada con una resección endoscópica 
prostática, la diabetes controlada y el paciente mejoró. Cont inúa en muy buen 
estado después de 51/2 años, pero no Iva sido posible el iminar la bacteriuria. 
El cateterismo ureteral muestra que la orina del r iñon derecho es clara y estéril, 
mientras que la del riñon izquierdo contiene bacilos, a pesar del hecho de que 
el pielograma no evidencia obstrucción ni distorsión. Evidentemente, la papi-
litis necrotizante del lado izquierdo ha dañado suficientemente el sistema de 
túbulos colectores como para tornar inveterada a la infección. No hubiera 
ocurrido así de haber conocido y t ratado la afección en su etapa inicial. 

En fin, solo puedo repetir la postulación que he sostenido en varias oca-
siones: es decir que internistas y urólogos acuerden disipar insistencias en ideas 
preconcebidas, entenderse entre ambos y marchar unidos en un esfuerzo para 
resolver los problemas de las infecciones renales. 


