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URODINAMICA Y PIELONEFRITIS

Por el Dr. DAVID M. DAVIS

En los altimos anos se ha discutido activamente sobre pielonclritis. De su
importancia dicen bien los hechos que le atribuyen un papel conspicuo en la
produccion de hipertension, de cdlculos urinarios, asi como el final de una,
pielonelritis no curada es el rinén retaido, con uremia y muerte.

Nos inclinamos en el momento actual a pensar que la prelonefritis es una
enfermedad delinida, como la neumonia lobar o la [iebre tifoidea. Me parece
que serfa prudente antes de iniciar una discusion sobre el tema, precisar lo
mids exactamente posible, qué es pielonefritis. Asi, he recurrido a diversas
fuentes en busca de una delinicion. No he encontrado dos iguales. Ll tiempo
no permite citarlas a todas.

La definicion de Karsner de que la “piclonelritis”™ es una lesion ascen-
dente, que se extiende dentro del rifion a partir de la pelvis renal, debida a
su ver a la extension lesional desde el uréter v la vejiga, representa el concepto
original segin ‘el cual la palabra “picloneiritis” fué inventada. Clinicamente
en el enlermo desarrolla cistitis, sea espontineamente o despudés del pasaje de
un instrumento uroldgico, luego acusa dolor en el drea renal, que se ha supuesto
debida a pielitis, y por dltimo insuliciencia renal, resultante de la invasion
infectiva del parénquima procediendo desde la pelvis renal. E1 uso del término
ha ido cambiando su sentido, y una compulsa de sus varias deliniciones de-
muestra que pielonelritis 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 c¢linico, algunos han intentado precisarla ba-
sindose solamente en los antecedentes, el examen [lisico y los andlisis de orina,
para formular el diagndstico. Otros han considerado que las alteraciones pa-
tologicas eran los hechos mds importantes y han intentado lijar un criterio
que por lucrza depende de exdmenes de autopsias, de especimenes operatorios
o biopsias diversas.

Otros han tratado de coordinar ¢l cuadro clinico con los hallazgos anato-
mepatoldgicos, Es propio reconocer que todes estos investigadores han transitado
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entre dificultades muy serias, con el resultado de que no hay actualmente un
concepto universalmente aceptado sobre pielonefritis, aguda o crénica.

Yo me aventuro a expresar mi concepto sobre la enfermedad en cuestion.
Consiste en un estado de infeccién del tracto urinario, productdo por bacterias
pidgenas, o no especificas, e incluye alteraciones inflamatorias, agudas o croni-
cas, producidas por la inleccién en algin sector o en todo el aparato urinario.
Si esta definicidon es aceptada, debemos reconocer que “pielonefritis” no es la
denominacién adecuada dado que puede comprender estados en los que la in-
feccién estd confinada al tracto urinario inferior, pcrm:me(‘iendo los rifniones
no afectados. Debemos recanocer también que ultimamente se ha hecho cos-
tumbre calilicar como pielonelrits a todas las infecciones del aparato urinario.
de modo que se hace indispensable concretar nuestro concepto de manera que
aun ante la diversidad de opiniones, todos sepamos bien qué es lo que se
discute. Creemos merecer perdon por alimentar la esperanza de que la nomen-
clatura de esta enfermedad serd modificada en el [uturo para adecuarla mads
en coincidencia con los hechos, pero para ¢so cstamos obligados a mejorar
nuestros métcdos de estudio explomtorio, parti(‘,ul:/n‘mente la conduccidn cana-
licular, vy asi los términocs “no obstructive” v “obstructivo” no serdn empleados
tan fliida e inseguramente como lo son hoy en dia.

Clin/camente dcbemos pensar en tres categorfus de infecciones urinarias.
Primero, los estados iniciales, cuando podemos esperar poner en evidencia y
detener ¢l proceso, o extirpar sus causas antes de que haya daino renal; segundo
el estado de manifestaciones ostensibles, presentadas en episodios Uinicos o reci-
divantes, pero con dano renal aun substancialmente reversible si la infeccidon
puede ser eliminada; y tercero las etapas Gltimas cuando el rifidn ha sido da-
fiado en forma irreversible y la infeccién ya no puede ser erradicada.

La primera etapa sugiere cl notable valor de los estudios epidemiologicos,
o endemioldgicos, en nifos de primera y segunda infancia, donde se ofrecen
brillantes posibilidades de develar causas susceptibles de ser corregidas tempra-
namente en la vida, evitindose la ocurrencia de los cstados avanzados.

Varios participantes en el Simposio Internacional sobre la Biologia de la
Pielonefritis estudiaron biopsias a cielo abierto, por punciéon y rinones qui-
rivgicamente extirpados, y todes llegaron a Ia conclusion de que los criterios
microscopicos en que se pretende [undar el diagndstico de pielonefritis son
inexactos, que la puncién biopsia provee una informacion caprichosa porque
cuando la lesién es focal puede no ser alcanzada, y que la conlusién con otras
condiciones inflamatorias, atn glomerulonefritis o nelritis arterioesclerética
puede ocurrir fdcilmente. Brun y Raaschan agregan que el diagnostico de pie-
lonefritis cronica primaria debe fundarse cn un numero de signos y sintomas,
mds bien vagos, ambiguos, y que aun pucden estar ausentes en su totalidad.

Me parece que en medio de estas diversas opiniones, seria facil llamarle
pielonelritis a todas las enfermedades inflamatorias del rifién, o desconocerla
directamente, Seamos francos y admitamos que todo lo que realmente sabemos
es que hay infecciones agudas, recurrentes y cronicas del aparato urinario, y
que es extremadamente dificil decir con justeza, cudnto de ¢l estd compro-
metido en cada caso individual, o cuinto tiempo la infeccién estuvo actuando.

Fxistiendo undnime opinién, atn entre investigadores no urclogos, de que
la obstruccion es un importante factor en la instalacién y persistencia de in-
fecciones renales, como que estd presente en un 40 a un 80 %, de todos los
casos de pielonefritis, y habiendo sefialado los urdlogos que las infecciones
son a menudo curadas después del alivio de la obstruccion donde ella se en-
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cuentre, nos enfrentamos con la necesidad absoluta de precisar lo que nosotros
entendemos por obstruccion.

El examen radiogrifico es caprichoso. Un ejemplo lo demostrari. Un pa-
ciente, médico, presentaba hematurias no dolorosas del rifion izquierdo. El
pielograma retrogrado 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 médximum de 14. Las otras placas representan pielogramas hechos 6 y 12
meses (lespués Todos fueron hechos por el método de gravitacion con idén-
ticas presiones y son, por lo tanto, exactamente ccmpambles Ahora resulta
claro que la primera placa exhibia una uronefrosis. Esto ocurrid 20 arnos atrits,

Figura 1. — Enfermo de 45 ainos. hematuria indolora renal izquierda. Cuadro izquierdo
del diapositivo: pielouréterograma retrogrado, interpretado como normal. Uréter sometido

a dilatacién hasta un calibre 1. Cuadro central: 5 mcses posteriormente, Cuadro derecho:

I4 neses posteriormente. Pielogramas efectuados con el mélodo de gravitacion, a presion
uniforme. Ahora se advierte que el cuadro izquierdo demuestra una hidronefrosis. Paciente
cn buenas condiciones despuds de 20 anos. sin Gralamiento.

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

Todos los métodos anteriormente utilizados para demostrar la obstruc-
cién, ya sea calibracion, exdmenes endoscopicos, radiografias, estin expuestos
a error o defectuosa interpretacién, a menos que la obstruccion esté muy
avanzada.

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

Desde los fornices caliciares hasta el diafragma urogenital el conducto
urinario estd rodeado de hojas de musculo liso, cuya funcién es proyectar la
orina desde los orificios de los tibulos colectores hasta el meato uretral.
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De la observacion de algunos seres como el perezoso, que pasa la mayor
parte de su tiempo en un quieio decubito ventral, de seres humanos que trans-
curren semanas en posiciones declives, con la cabeza baja, en el tratamiento
de fracturas complicadas del fémur, nos apercibimos que la gravedad no juega
un papel importante en este proceso. La proyeccién de la orina es activa,
dindmica y esencial para el bienestar del organismo. Obstruccidn, entonces, es
cualquier cosa que interfiere en cualquier forma el mecanismo de la expulsién
normal, y para reconocerla necesitamos saber exactamente cudles son las nor-
mas fisiologicas a las que la conduccién se atiene. Necesitamos saber cudles
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Figura 2. — Constancia de la presién intrapi¢lica mientras se eleva la presién vesical,

Cuando la presion intravesical sc eleva a 25 mm. de mercurio o mds, la presién piélica per-
manece constante alrededor de 1 o 2 mm. de mercurio, y entretanto, como se ve en los dos
graficos inferiores, el uréter sigue proyectando orina en la vejiga, a presién que durante la
contraccion peristdltica es de unos 30 mm. de mercurio. (L'.B.: vejiga L. 28: catéter ureteral
intreducide 28 cms., inmediatamente por debajo de la unién uréteropiélica. S: charro de
orina en la vejiga vista con el cistoscopio. Kiil).

son limites entre los que oscila la presién normal, en la pelvm renal sana. La
presion sistolica y diastdlica en las ondas perlstclltlcds del uréter, su promedio
de progresidn, su magnitud y frecuencia; las presiones en la vejiga durante la
relajacion y las contracciones expulsivas, y finalmente el pasaje del caudal
a través de la uretra. Conociendo estos detalles podremos, mediante pruebas
apropiadas, determinar cuando las condiciones se apartan de lo normal. Sola-
mente entonces seremos capaces de determinar con autoridad el grado de
alteracion necesario para que la secrecién sea interferida, o que la infeccién
permanezca.

Fredrik Kiil, de Oslo, ha seiialado el camino hacia este grandemente
deseado objetivo (Kiil, ““The Function of the Renal Pelvis and Ureter”, Phila-
delphia, W, B. Saunders Co., 1957).
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Con pequefios catéteres en la pelvis, uréteres o vejiga, amplificadores, y
osciléometros registradores, él ha demostrado como se puede, con relativa faci-
lidad, y con absoluta exactitud, determinar la presion 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 presién en la pelvis normal es muy baja, y que
no hay sistole y didstole en la pelvis, pero que la presién es constante en ella,
gracias al hecho de que el uréter evacia el contenido piélico mediante un
ingenioso mecanismo que actua sin modificar la presion de pelvis. Este dispo-
sitivo constituye un eficiente medio de proteccién renal, de modo que los
tubulos no necesitan vencer aumentos de presién para ‘descargar su caudal, a
menos que exista una alteracién patolégica avanzada. La considerable impor-

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 uronefrética. A: significa inmediatamente arriba de la
unién uréteropiélica. B: inmediatamente por debajo. Kiil denomina al segmento superior
del uréter el cono o conus. Obsérvese que la presién piélica es alta, 6 a 10 mm. de Hg,
igual a la presién diastélica, o de descanso, en el uréter. Esto demuestra una comunicacién
urétropiélica libre. (Kiil).

tancia de lo anotado estd demostrada por el hecho de que la presion en baci-
netes uronefroticos es sélo un poco mis alta —3 a 5 mm. de mercurio— que
en bacinetes normales. En una palabra, ha establecido la ciencia de la hidro-
dindmica del tracto urinario, que hemos sugerido denominar “Urodinimica”
sobre bases serias, y dejar de padecer en adelante de un vasto campo de igno-
rancia en nuestro haber de conocimientos urolégicos.

Cuando estos métodos de examen se incorporen a los de empleo habitual,
no estaremos expuestos a decir como hoy que “no hay obstruccién ostensible”.
Estaremos capacitados para afirmar “no hay obstruccion”, o bien, “hay una
obstruccién, 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, V2. Utilizaron el
método de cultivo cuantitativo de la orina recogida en el momento medio de
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su emision. “Quince entre estos nifos, todas mujeres, acusaron recuentos bac-
terianos de 100.000 por c.c. de orina ,tanto en especimenes emitidos y recogidos
asépticamente como recogidos por cateterismo. De estos quince, que repre-
sentan el uno por ciento de las nifias examinadas, todas tenian significativos
signos y sintomas. En dos tercios de los enfermos se encontré piuria. Siete
eran enuréticas. Otras tantas sufrian polaquiuria, micciéon imperiosa y disuria,
y el 40 9, padecian de dolor abdominal. En el treinta por ciento se anotaron
episodios de incontinencia. Entre quince enfermos se descubrieron cuatro
urogramas excretorios anormales, incluyendo hidronefrosis, hidrouréter, du-
plicidad canalicular y caliectasia. Ocho cistogramas anormales, con reflujo
ureteral en cuatro, retencién en uno, trabeculaciéon en otro. Se encontraron
también vejigas pequefias o distendidas, con reflujo, retencién e hipertrofia
muscular, en cinco casos.

Estas comprobaciones confirman otras reterentes al predominio en mu-
jeres de infecciones cronicas o recurrentes en la edad juvenil, y sostienen la

PRESSURE IN RENAL PELVIS AND URETER. . OF
HYDRONEPHROTIC KIDNEY

Large hydronephrotic renal pelvis (horseshoe kidney). Intra-
pelvic pressure 5 mm. Hg above pressure in ureteral cone. Normal
ureteral activity,

Figura 4. — Pelvis marcadamente uronefréyica. Presion piélica alta, 10-}12 mm. Hg. mien-
tras la presién a una altura de 25 cms. del uréter (L 23) es solamente de 5 mm. Hg., la
misma que la presion de descanso de la vejiga (U. B). Esto demuestra una muy pequeia
estenosis de la unién uréteropié¢lica. Nétese cuan pequena elevacién en la presién intra-
piélica se necesita para producir uronefrosis (Kiil).

nociéon de que la anomalia interfiere en el normal mecanismo de conduccion.
Fué advertido hace algin tiempo que algunas alteraciones urinarias, inclu-
yendo obstruccion e infeccién, ocurren mas tarde, y son mds rdpidamente
progresivas en el hombre que en la mujer, hecho debido a que las obstruccio-
nes comunes en la mujer son congénitas y relativamente no progresivas, mien-
tras en el hombre las obstrucciones comunes son adquiridas y progresivas.

El plan de estudio uroldgico del entermo adulto resulta claro teniendo
en cuenta lo que se ha expuesto. Conviene remarcar la necesidad de un
minucioso interrogatorio sobre la miccién en cada caso. Las mujeres se incli-
nan a soslayar este aspecto de la historia clinica a menos que se las interrogue
con vigor.

Creo sinceramente que las medidas sugeridas atenuardn el pesimismo
existente sobre la eficacia de la terapéutica en las infecciones urinarias. En
apoyo, ofrezco la referencia de algunos casos clegidos sobre las siguientes bases:
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a) Inlecciones de larga duracién; b) obstrucciones que no [ueron descubiertas
con facilidad; c) largos periodos de curacién.

Caso 1. G. I. — Contrajo una infeccién urinaria después del nacimiento de
su primer nifio, nueve afnos antes de haberla visto yo. Su orina continuaba
conteniendo leucocitos y bacilos coliformes salvo cuando tomaba sulfadrogas.
Perdia peso y tenia febriculas vespertinas. Estudios realizados en otro lugar
demostraban una ligera hidronefrosis izquierda, no suficiente, en apariencia,
para justificar una operacion. La infeccién estaba confinada en ese mismo
rifion. La del derecho era invariablemente clara. En la operacién la unién
urétero-piélica se encontrd estrechada, y una vdlvula membranosa cubria el
orificio. La vilvula fu¢ extirpada y el uréter superior dilatado mediante una
urtereostomia intubada. Un urograma intravenoso realizado dos meses y medio
después de la operacién acusaba cambio en el contorno piélico, pero la pelvis
quedaba completamente vacia en una hora y quince minutos, mientras ante-
riormente, buena cantidad de la substancia opaca permanecia después de una
hora y cuarenta y cinco minutos. Ta operacién fué efectuada hace 18 afios.
Desde entonces la orina ha sido clara y estéril siempre, la enferma aumentd
de peso, dejé de experimentar su febricula vespertina y ha gozado de buena
salud sin necesitar medicacién alguna. Ha pasado ademas por dos embarazos
normales y uno extrauterino sin ninguna contingencia urinaria.

Caso 2. A. B. H. — Este niflo, a la edad de 9 anos, era flaco, palido, en-
fermizo y sufria episodios de infeccion urinaria con fiebre, dolor piuria vy
sintomas de cistitis. Menos desarrollado de lo que debiera a su edad. El uro-
grama intravenoso demostré una hidronefrosis moderada en el lado derecho,
y se supuso que alli radicaba la razén de su malestar. El examen panendos-
c6pico mostr6 moderada hipertrofia muscular y trabeculacién, vy también mo-
derada contractura del orificio vesical, con vilvulas congénitas inframonta-
nales en la uretra posterior. El orificio fué agrandado con el punch de Young
y las vdlvulas destruidas por electrocoagulacién. Poco tiempo después la orina
se hizo clara y estéril, el enfermo oriné con lacilidad y buena proyecciéon y no
necesitd levantarse de noche. En 6 meses gand 25 libras v pudo integrar el
team de foot-ball de su colegio. Han pasado veinte afios desde la operacion
sin que requiera tratamiento en su aspecto urinario. Tiene hoy mas 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 recaidas en plazo de cuatro meses. Posteriormente la dilatacién dejo de
producir efectos favorables. La reseccidn transuretral del cuello vesical con-
tracturado se realiz en junio 19 de 1953. Desde entonces ha permanecido
bien, sin recurrencias de infeccién ni medicacidon alguna, en los 8 afios trans-
curridos.

Caso 4. L. C. — Esta enferma s¢ consideré en buena salud hasta el naci-
miento de su primer nino. Fué entonces necesario cateterizarla, y a continua-
cién desarrolld una severa, fulminante infeccidén con dolor lumbar derecho,
escalofrios y fiebre alta. El examen revelé una gran uronefrosis derecha de-
bida a una estenosis congénita urétero-piélica. El rifién habia sido tan seve-
ramente dafiado que tuvo que ser extirpado, en septiembre 24 de 1936. En
el lado izquierdo no se advirtié uronelrosis, pero si un ligero estancamiento
cn el uréter inferior, cuyo orificio medtico permitia pasar, ajustadamente, un



144 REVISTA ARGENTINA DE UROLOGIA

catéter N@ 10. Se hizo meatotomia ureteral izquierda y se dilatd hasta un cali-
bre 14. Desde entonces, una vez por ano se ha dilatado con bulbo calibre 14,
como unico tratamiento, y la enferma ha permanecido en perfecta salud con
orina estéril y funcién renal normal.

Caso 5. — En una reunion social observé, en el toilet, a un joven médico
orinando débilmente. Dicz anos después fui Hamado por un colega urslogo
para ver en consulta al mismo médico. Habia desarrollado un colico renal al-
gunos dias antes, el urologo le habia extraido habilmente un cdlculo del uréter
por via endoscipica, y luego, algunas horas después, el enfermo habia tenido
escalofrios seguidos de 409 dc temperatura y se mostraba extremadamente de-
caido. Dije: “‘me agradaria ver su enlermo, pero creo saber ya lo que ocurre
con ¢l. Si Ud. le coloca una sonda permanente sc¢ recobraria de su enfermedad
febril en un dia o dos, y si luego le efectia una reseccion transuretral, mejorard
y permanecerz’t bien”. Este programa luc llevado a cabo, y el enfermo ha mar-
chado bien durante los diez anios transcurridos. Naturalmente, el colega uro-
logo inquirid como sabia yo tanto acerca de la situacién de su enfermo, y le
repliqué quc fue porque 16 habia visto orinar dicz afios antes, de donde adverti
que padecia de una contractura de su cuello vesical. Las bacterias habian sido
transportadas por el cistoscopio, desde luego, en la maniobra que se le habia
efectuado, pero si no hubicra mediado la contractura cervical, la infeccién no
se hubiera mantenido ni progresado.

Caso 6. W. A. B. — Edad, 61 aiios. No habia notado sintomas de obstruc-
cidn prostitica, excepto una emision nocturna de orina. Un afio antes se le
descubrié una diabetes, y durante dos meses tuvo una inleccion urinaria tra-
tada por su clinico con antibioticos, con alivio lt:mporario. No se le hizo
cateterismo. Ultimamente prodiijose licbre de 409, quebranto general y dolor
en la region lumbar izquierda. La orina era groseramente infectada. Aunque
In prostata no se notaba hipcrm)l'i:ulu, insert¢ de inmediato un catéter a rete-
ner, v en corto ticmypo la liebre remitio. A los dias el drenaje se ocluyo, al
extraerlo se¢ encontrd una parcela de tejido en sus 0jos, que resultd una papild
renal necrotica. La -obstruccion [ue subsanada con una reseccion endoscopica
prostitica, la diabetes controlada y el paciente mejoré. Continua en muy buen
estado despucs de 514 afos, pero no ha sido posible eliminar la bacteriuria.
Ll cateterismo urcteral muestra que la orina del rifion derecho es clara y estéril,
mientras que la del rindn izquicrdo contienc bacilos, a pesar del hecho de que
el piclograma no evidencia obstruccion ni distorsion. Evidentemente, la papi-
litis necrotizante del lado izquierdo ha dainado sulicientemente cl sistema de
tibulos colectores como para tornar inveterada a la infeccion. No hubiera
ocurrido asi de haber conocido y tratado la afeccion en su €etapa inicial.

En fin, solo puedo repetir la postulacion que he sostenido en varias oca-
siones: ¢s decir que internistas y urélogos acuerden disipar insistencias en ideas
precon(‘cbi(las, entenderse entre ambos y marchar unidos ¢en un csluerzo para
resolver los problemas de las infecciones renales.



