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1 N T R O D U C C ION 

El objeto ce ver sar mi tra b a jo de Tes i s sob re Pielonefritis, y de 

mane r a especial sob re Pie l onefrit i s Crón i ca , es para tra t a r a~n cuando 

sea en una forma some r a y resumid a sob re uno de lo s prob l emas presentes 

más i mportantes de l a Me dicina Mode rna . 

Ha s i do hasta en lo s ~ltimos años que se ha re conoc i do l a g r a vedad 

de esta entidad noso lóg ic a , y a unque lo s estudios e xpe riment a l es de los 

~ l t imos tiempos ha n a rrojado mucha l u z sobre e l pr oblema, tod avia que--

da n a l g unos puntos oscu r os que r eso lve r. 

Es i mpos ible t r a t a r en u~a forma compl eta l os diversos aspectos r~ 

fer ente s a p i e l onefritis , dada l a multiplic i da d de es to s; pero lo que -

se pretende aqu i es hacer una rec op ilac ión de lo s datos más i mpo rtante s 

de manera que puedan servir de guia a quienes t e ngan int eré s e n ahondar 

más este es t ud io. 

Al hac er l a r evisión de lo s casos de autopsia encont r ados en l os -

a rchivos de Ana tomi a Pato lóg ic a en e l pe riOdO de años comprend i do s en--

tre 1955 a 1 964 , se ha obt eni do una i dea más c l ara del lugar que est a -

enfermedad ocupa e n nuestro medio , y de como l a comprens ión e importa~-

c i a que se l e d~ a l a misma podrá signific a r en e l f uturo una mejo r 

as i stenc i a pa r a e l pac i ente en g ene r a l y sob r e to do para el pac i ente 

hospit a l ar io, que cuenta con me j o re s medios de estudio . 

q ued ar~ satisfecha s i con est a pequeña l abor lo g ro despe r t a r e l e~ 

t u s i asmo entre e l gremio médico por un estuclio más profundo y un mayor 

interés hac ia es t a pa tolo g i a . 
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H 1 S T O R 1 A 

La ti~toria de l a pie lo nefr~t is ha tenido s us f l uctuaciones en pe-

ríodos en que l a e nfermedad ha sido bien descr i ta y comp r e ndida y otro s 

en que ha sido relegada por la profe s ión méd i ca . Se cree que l a pr imera 

descripción más pre~ isa de pie l onefritis c r óni ca f u6 hecha en e l a50 de 

1882 por E . \lagne r, en un e stud io de c i nco cas os en los gue hab í a t ípi-

co ri5ón retr a í do, c on pato l ogía a sociada de estenosis uretra l, cisti--

tis y pie lone f riti s c rónic a . LBhlein, en 1917, cont ri buy6 a 103 estu - -

d io s d e 'dagner presentando tre s casos de r i i1ón retra í d o en lT.uje r es j óv~ 

nes ; l as t re s murieron en uremia. ~ste a utor conc luyó que l a infección 

recurre nte i ntr a rrena l h a b í a causad o l a de s truc c ión de l pa r énqu i ma y --

que muchos de lo s casos reportados en l a literatura méd i ca como Glo rnéru 

lone fritis Crón i ca o Nefroesc l ero s is, e r a n en re a lidad Pielonefritis --

Cró n i ca . 

Autore s COGlO Has linger , St a eI:lilller y Dopheide (1928-1930) hi c ieron 

l a descr i ~c ión d e l os c amb io s pro g r es ivo s histopa l ógi cos asociado s a - -

infecc iones crónicas y a Gudas de l riñan, en una forma t a n complet a que 

p o c o es l o q ue se ha a 5ad i do a su desc ripc i ón en lo s a 50s re c ientes. 

En 1922, el urolog ista Braa sh presentó una descripción muy clara -

de l ri5ón retraíd o e n p ielonefritis unila t e r a l, como corola rio de una -

infec c ión c r ónica asintomát i ca o s il enc i osa del t r ac to urina rio. Poste-

r i orment e , en el año de 1929 , Scott reportó 82 c as os de infección renal 

por vía hemató gena , co n secutivo s a proced i mi ent o s quirúrg ico s en l as --
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vías urinarias. La uretra fué señalada CO r:lO 1 2 puerta de entrada en -

e l 80% de los casos . La mortalid a d en estos c a sos fué de 18%, y el or 

gani smo pat62eno más comunmente hallado fué l a E. co li. 

En 1930, Darr ing ton y ~right reportaron ba cte rie mia con esc a lo-

fríos después de un cateterismo uretral, con cultivos de sangre posi

tivos uno s pocos minutos después del procedimiento. 

Ent re lo s 0ue han contribuido en la litera tura méd ica americana 

a ac larar el problema podemos citar a Longcope y \!inkemlerder 

(1933-1937), quienes presentaron casos de pielonefritis crónica bi l a

teral con riñ6n retraído, haciendo hincapié en alg unos aspectos clíni 

cos de l a misma , C0110 azotemia progresiva , anemia, a u senc i a de sínto

mas referibles al tracto urinario y alta i~cidenc i a de hipertensi6n -

severa en la fase terminal de la enfermedad. Demostraron la importan

cia de recono cer l a enfermedad en sus estadíos inicia les, particular

mente en l a niuez, durante el pue r perio y en cas os de le s iones obs -

tructivas de lo s órganos urina rios. ~¡ucho s de sus casos c a t a logados -

clínicamente como "l:Ial de Bri ght n o como pieli tis, fueron en realidad 

a l a autopsia casos d e pielonefritis crónica. 

\1eiss y Parke r contribuyeron con s us estudios a l conocimiento de 

la relaci6n entre pielonefritis crónica e hipertensión . 

Ellos describen cambios v asculares característicos y lo s rela ciQ 

nan con la hipertensi6n como sigue : a) un lige ro g r ado de arterioscle 

ro s i s en ambos riño nes usua lmente está asociado a tensi6n a rteria l -

normali b) un severo g rado de arteriosclerosis en pielonefritis unila 
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teral puede o no est~r asociado a hipertensión a rteria l; c) un grado 

severo de a rteriosclerosis en ambos riñones practicamente sie~pre e~ 

tá asoc i ado a h ipertensión grave . Ellos consideran que la pielonefr! 

tis crónica es responsable de un 15 a 20% de casos de hipertens i ón -

malig n a . 

Sería muy l argo enumerar todos los trabajos que en l as últimas 

décadas se han escrito sobre este tema, pero bas te decir que tanto -

en mád i cos europeos como amer i canos se h a despertado un inter~s cre

ciente y con sus e s tu0ios han contribuído a ac l arar mu chos puntos r~ 

ferentes a patog~nesis, bacteriología, historia natural, tra tamiento, 

etc., de l as infecciones del tracto urinario. 
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PIE 1 O N E F R 1 T 1 S C TI O N 1 C A ------------------------------------------

"1a pie lonefritis puede ser definida CO ',I O l as alteraciones ]J3.toli 

gicas que ocurren subsecuentemen~e a l a mu l tiplicación de iJacterias p~ 

tóg enas en el parenquima renal y en el sistema de cálices y pálvi s re-

nal. Esta definición incluye no só lo los efectos inflamatorios por l a 

l es ión caus a da por l as b ac terias, sino t ambién las alterac iones V8 SC U-

l ares , cicatricia l es y de auto -inmunid ad ~ que pueden jugar pape l Js im-

porta ntes en l a fisiop a tología y cuad ro clínico de esta enfe rmedad;' --

( 6) • 

P A T O G E N 1 A 
---------

VIAS DE INFECCION 

Se aceptan clásicamente tres vías de infección en la patogenia de 

la p ielonefriti s . ~n Es tudio s recientes, se ha citado una probable 

cuarta vía. Analiz aremos cada una de ellas a continuación . 

1.- VIA ASCENDENTE.-

Es la considerada por l a mayor í a de los autores como l a más impo~ 

tanteo Normalmente existen ba cterias en l a uretra t a nto del hombre co-

mo de l a mujer. El paso de estas b a cterias a l a vejiga puede ser espo~ 

táneo o por proced i mientos quirúr g ico s . En l a mujer el paso espontáneo 

es más fácil dada l a cortedad de l a uretrcc; en e l hombre e l paso espo!!. 

táneo es más r a ro, pero en ambos sexos juega un papel importante el ca 

teterismo, pues s e ha comprobado que e l 4 a 57& eJ e lo s pacientes c atet~ 

riz ados desarro llan cistitis. Cuando hay reflu ~ o vé s ico-uretera l, l as 
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bacterias pasan de l a vejiga a l uráter, y una vez a llí l a llegada de 

l as mismas hasta e l riñón se fundamenta en lo s movimiento s peristéH- -. 

t i cos de l u rét e r ; aunque l a corriente v a del riñón a l a vejiga , se ha 

podi d o comprobar el peristaltismo inver so , con hechos experimentales 

y c línic ame nte. 

2.- VI II. lli i iNL'OGENA . 

Es ind ud ab l e que l as bacterias pueden a lc anzar el riñón a trav~ s 

de l ~ c irculación sanguíne a . En apoyo de e s ta teoría están v~rios h e 

chos : 

a) Tube rcu lo s i s renal, procediendo el b ac ilo de otros focos , 

princ i pal mente pulmonares. 

b) I nfecc i one s e s tafilocócicas en la corte z a renal, en pacientes 

que presentan foc0 3 de infe cc ión en otra s parte s de l organi s mo, espe

cia l mente en l a piel. 

c) Man i pulacione s ins trument a le s en la uretra pro du ce n bac terie

mi a , q ue posteriormente pueden producir daño r e na l. 

Esta vía es g eneralmente ac ept a da por la mayo ría de lo s autores . 

3.- VI A LI NF AT I CA . 

Se ha observado que en a l g unos casos de cistitis segu i das de in

fección r enal, l a s bac terias han podido se r a i s l adas , por medio de -

cultivo s de tejidos , de la po r c ión ill8.S a lta y de l a más infer ior del 

uréter, no pudiendo s er a i s l adas del lúmen en su parte medi a . Es t e ha 

llevado a pensar a a l g unos i nvest i gado r es en otra vía de d i seminación 

de l a infecc ió n que no sea sanguínea ni ascend ente, y se han tratado 
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de explicar estos hechos por medio de l a vía linfáticia. 

En 1903, Sakata (16) estudió lo s linfáticos de l tracto g eni"touri 

nario en lo s niños, y de sus investigaciones conc luyó que no hay co~ 

nicación directa entre la v ejiga y el riñón a través de lo s conductos 

linfáticos , sino comunicación indirecta a través de ganglios que dre-

nan varias áreas vecinas. 

Otros autores opinan que lo s cana l es linfáticos de l a pelvia 11e-

van l as bacterias hasta el conducto torácico y a través de éste van al 

torrente sanguíneo , pudiendo ll egar en esta fo ~ma a l riñón; h&b ría una 

combinación de ambas vías, linfática y sanguínea . 

En resumen, l a vía linfá tica se basa más que todo e~ teorías y es 

la me nos acepteda por todos los autores . 

4.- VIA ASCENDENTE A TRA VES DE LA PARED 

Bn estudios recient e s, Ta l bot (17) sUGirió otra vía de infección 

muy convince~e . Observando l a fisiología normal y anormal de l uréter, 

este ~ltimo particularmente en parapléji cos , pudo darse cuenta del ---

proceso inflamatorio que sue le desarrollarse en l a pared de l u.rcher a 

nive l de su porción distal; esto da luga r a di l atac i ón de esta porción 

y gradual mente tanto l a infección como la di1 2tación van a scendiendo 

h asta e l riñón. Una ví a continua existe a nive l de l a capa subepite 

lia l del uréter des de l a vejiga a l a pe lvis re nal y tejido i n t ersti 

cial elel riñón , a través de l a cua l lo s microorganismos pueden l/asar -

de uno a ot ro órgano . A e s to viene a agrega rse l a obstruc c ión fisio ló-

gica que se produce en el urét~r a l ser modificado su peristaltisI'10 a 
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causa do l a inflamac ión de sus pa r edes . Esta estas i s favorece tod avía 

más l a infecc i ón crónic a quedando secue l as en el uréter como dilata--

c iones , tortuosidades, f ibr os i s y estenosis. 

fACTORES QUE PRED I SPONEN A LA INFEC CION 

Ha y una g r a n variedad oe f a ctore s qu e pred is ponen a l a pielone--

fr itis. Podemos agruparlos en tres clases: 1) Factores obstruc tivos. 

2) Facto r es de i nstrumentac i ón . 3) Factores misce l áneos . 

:CAC':Wl1'~S OK:lI_'nUC~ ' IVOS : e l papel que juegan en el oríCen de l a pielo-

nefritis ha s i do b i en demostrado . Pu ed en ser congénitos o ~dquirido s . 

Las anomalías con~énitas puede n ir desde el rne~to ha sta e l mismo .., --. -, 
..1.. .~--

J ón; en c u~nto 8 l os factores a dquiridos, tamb i én son mdl t i p l es . Men-

cionaré só lo a l gunos de ellos, CO l lO embarazo 1 e st rechece s uretrales -

(con Génitas Y adqu iridas); agr a ndami ento de l a próstata , benigno o ma 

ligno ; cál cu lo s , divert í cu lo s vesicales y ure t erales , anomalía s cong{ 

nitas de l riñón, neo pl asias , concl i ciones inflamator i as y trastornos -

del s i stema ne rvio so cent r a l q ue a f ectan l a f i sio l ogía normal de la -

vejiga. La importanc i a que t ienen e s tas le s iones nervi os a s en l a mor-

b ilid a d y mortalidad po r pielo nefritis han s i do evidenciad as Dor Pr a-

ther (13) en l os pac i entes par a pléjicos. 

En nuestros casos encontramos 3 pacientes con pa r aplej í a y 1 --

con cuad ri p l ej í a; todos ellos mu r ieron direct8me nte por pü, l onefriti s . 

FAC TO RES DE INSTnUr~NTACION: es b ien sab i do gue l as instrumenta ciones 

quirdrg i cas en e l tr a cto urinario , como c ateterismos , di l ataciones, -

cistos copías , etc ., p redisponen a l pacie nte a l a infección urinariR 



9 

Kl eeman (6) da una incidencia d e a 4 a 5% de c i stitis después de cate-

terismos vesical es . En nuestros casos encontramos pac i entes a qui e nes 

se l es hizo manipu l aciones de este tipo . Aunque este hecho ~~ sid~ dG -

most r ado por var i os autores , no implica que no deben ha c eTse cstGS in 8 

trumentaciones cuando e l caso así l o ame rite . Se cree que es mayor l a 

predisposición a la i nfección en pac i entes co n l esion es ob ~t ruct ivas -

( 10) • 

FACTORES IYilSCELANSOS : enfermedades metabólicas . Se han c i t ac:o l a (: :', ab_~ 

tes , gota, nefrocal cinosis e hiperparat iroidismo como enfermed Qdes que 

dan una mayo r predisposición a la pielonefritis . En efecto , se ha ob--

servado que en tod as e l las ha~ una mayor incidencia q u e en l os parien-

tes normal es . En l as autopsias rev i s adas encontramos 10 cas os de d iabe 

tes as ociados a pie l onefritis , y un caso de h i perpara toroidi smo en un 

niño de 3a . 6m . de edad . 

Ot r os factore s también mencionados pero cuya re l ac i ón directa con 

pie l one fri ti s todavía est ¿ en estud io son : ingestión exce s iva de dro -- -

gas, tipo fenacetina; pacientes con agammagl obul inemia; y , aus enc j,a de 

s ubst a ncias inhib i doras de infecc i ón en l íqui do s y tejido s del organi~ 

mo , especial mente en próstata y or i na . 

S 1 N T O N A S 

Todos l os a utores consult ados hac en menc i6~ Je un hecho import~n-

te como es la gran frecuonci a con que se encuentra ausencia to tal de -

síntomas urinarios en presencia de pie l onef r itis crón i ca l a tente y a~n 

activa . Esto contribuye a hacer más difici l e l diagnóstico c l ín i co . --
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Autores como Rubin (15) y Persky (11) han hecho notar l a frecuencia de 

sintomas gast rointestinales, sobre todo en lo s niRos . Mond (9) hace r e 

fere~cia a l os síntomas encontrados por é l y co l. en l a s i guiente for-

ma : frecue ncia, 95%i disuri a , 90%; tenesmo vesical, 40%; do l or l umbar, 

29%; hematuria, 26%; fiebre, 18%. En l os cuadros 3 y 4 hacemos r ofe r en 

cia a l os sintomas y signos enco nt rados en nuestros pacientes. 

DIAGNOSTICO CLINICO 

El pleomorfismo del cuadro c linico es JI:UY marcado . Hay que su1)ra-

yar l a i mportancia de una hi s toria clínic.). lJicm tomada . 

En e l diagnóstico clinico juegan papel i Bportante antecedentes 

de l paciente como cateterismos repetidos, manifestaciones de cistitis 

con tratamiento inadecuado, f i ebres de ori gen ignorado, etc . Varios -

autores hacen hincapié en s int omas' como palidez, pie l se(''l. y tendencia 

a l peso ba jo para orient ? r al diagnóstico; el edema es un s i ntoma mo- -

nos común . Sintomas urinarios bajo s pueden encontrarse en a l guno s ca--

sos, sobre todo en períOdOS 0.e activac ión de la enfermedad, y gene r al-

mente asoc i ados a factores predisponentes como cál cul os o est recheces 

uretrales . A veces e l diagnóstico se hace cuando ya el pacien~e prese~ 

ta s intomas de insuficiencia rena l. La hipertensión , hipertro f ia ~ar--

díaca, retinopatía, sed intensa, etc ., son s íntomas y signos tard í os . 

DIAGNOSTICO DE LABORA/l'ORIO 

UROCULT IVO: se basa en e l hallazg o de bac~crias patógenas en l a or ina 

en cantidad s i gnifi cativa (mns do 100 . 000 co l onias bacterianas por ml. ) 



11 

En ocasiones es necesario hacer urocultivosrepet ido s , para poder 

hace r diagnóstico . (6-4-12-5-19) 

ESTUD IO DEL SEDIMENTO URINARIO : cil i ndros le ucocitnr i os y c~lulas bri 

llant es se han considerado como indicat ivos de pie l onefritis cr6nica. 

Los primeros no siempre pueden ser demostrados, cuando menos en una -

cuarta parte de l os pacientes con pie lonefriti s crónica . Los s e g~ndos 

son l eucocitos vacuo l ndos que con tinsiones especial es adq uieren un -

aspect o r ef ringente; pueden ser encontrados en otras pato l ogí as r ena

l es ~e ro en una proporción menor . 

Al buminuri a no mayor de 3 g r. en 24 horas se cons i dera s igni fic~ 

t i va . Cantidades mayo r es están más a favor de g l oméru l onefritis. 

Otros ha llazgos como hemat í es y p i ocitos pueden ser dados por otras -

patologías ur i na ria s . 

ESTUDIO HAD IOJ"O GICO: El Pie l ograma E. V. es útil en casos obstructivos 

o cuando ya hay le s ione s c icatriciales y defor~ación de calices, pe l

vis y uréteres. Cuando hay una elevac i 6n del N. U. de más de 50 mgr., 

e l ri56n no concent r a bien e l co l orante y entonces se puede r ecurrir 

a l p ielo g~ama retróg rado. La r a d i ografí a s i mp l e de abdomen puede ayu

dar para determinar e l tama50 de lo s ri50nes o l a presencia de c álcu

los. La aortografía trans l umbar s e ha utilizado en casos asociados -

con hipertens ión para detectar anomalías v asc ulare s o de otro tipo . 

~UINICA SANGUINEA : Son de g ran ut ilidad l as dos ificaciones de cue rpos 

li trogenados¡ e levac iones por a rriba de lo normal de N. U., urea y 

reat inina se consideran indicativas de insuficiencia renal- T .~-
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bas de func i ón tubu l ar y g l omeru18 r como l a prueba de concent rac i ón y 

di l uc i ón , e l iminación de Sul fofeno l fta l eina y med i c i ón de l vo l~men de 

ori na en 24 h., son de gran v a l or, y aunque están s u jet as a error , 

dan por l o gene r a l una buena or i entac i ón . ( 1 9-7) 

BIOPS I A RENA L: Es e l d i agnóst i co más p r eciso, ya qu e pe r mi te un es tu-

dio h i sto l ógi co y bacte ri o l ó g i co . Autores corno Kl eeman ( 6 ) son de opi 

n i ón de ut ilizarla so l amente cu ando l os otros proced i mi ent os f a l lan -

en e l diagnóst i co . Puede hacerse por punc i ón percütanea o ab i orta . 

BAC T ERIOLOGIA 
-=========================-

L11s bacter i as más f r ecuent ement e encontradas son gen~ralmente 

Gn!.m nego.t i vas . Las que la mo.yor í a de l os autores señ,üan como Bns co 

munes son : E. co li, Proteus, Pseudonoma aeruginosa , A. aerógenes~ es -

t a fi l ococos y estreptococos . En ocas i ones se pueden encontrar otrn s -

como e l H. infl uenzae . En infecc i ones de l a r ga dur ación l os urocu l t i-

vos son pos i t i vos en ap r oximadamente un 20~ de l os casos ( 4) . De nue~ 

t r as casos estud i a dos , so l amente 10 tení an estudio de urocu l tivo) y -

en estos l as bac t e r i as encontradas y e l número de veces en que estn--

ban p r esentes es e l sigui ent e : Esp r eptococo Hemo lít i co , 1 ; Pr oteus , -

3; Pseudomona aeruginos 2 , 3; ~ . col i, 4; Stnphilococo a l bus coagulo.sa 

positivo , 2; Sthaphilococo albus coagul asa nagntivo , 1 ; y E . freundi i , 

1. 
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PIELONEFRITIS E HIPERTENSION 
----------------------------------------------------------

Butler y Lanman (3), en 1937, fueron lo s pr i me ro s en hacer notar 

l a relación entre la pielonefriti s crónica y l a hipertensión. Los es-

tudios de We iss y Pnrker (18) contribuyeron a esclarecer m6s el pro--

blema. Los autores antes citados y otros~ est6n de acuerdo en que hay 

relación entre la piolonefritis crónic a severa bilat e ral y l a hiper--

tensión. Cuando la pielonefritis es unilate r a l puede o no haber hipo~ 

tensión; y, si e l daño renal es leve, la tensión a rt e rial permaneco -

normal generalmente, aún cuando la le s ión sea bilateral. La inciden--

cia de pielonefritis e hipertensión se ha señalado de 26 .7 a 28.7 % -

Kleeman (6) dice: 11 a medida que la enfermedC'<d avanza, es usual 

encontrar tensiones arteriales elevadas". Es t o , sin embargo, no es i~ 

variable, porque en casos con desenlace fatal pueden encontrarse ten-

s iones a rteria le s que permanecen normales. Este ¡;lÍsmo nutor d8. tres 

hipótesis de relación entre ambas patologíQS: 

1.- No hay ninguna relación . 2.- La pielonefritis crónica agrava una 

hipertensión preexistente. 3.- La pielonefritis es la causa de la hi-

pertensión, cuando a mbas coexisten. Como ya se dijo, el conccnso gen~ 

r a l es e l expuesto a l principio de este capítulo. 

Clínicamente se ha observndo mayor tendencia a la hipe rtensión -

en pacientes con pielonefritis cr6nica asoc iad n a diabetes o lesiones 

obstructivas; y en material de a utopsia la mayo r incidenci n se ha en-

contrado en los cnsos que tenían atrofia rena l. 
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MA TERI AL DE ESTUDIO 

Pnra hacer 01 presente trabajo se hizo una revisión de 10 años -

(1955 - 1964) de las a utopsias practicadas en el Departamento de Ann-

tomía Pato16gica, en pacientes procedentes de l Hospital General (Hos-

pital Rosales), Hospital Pediátrico (Hospital Bloom) y Hospital de Ma 

ternidad . 

El total de autopsias en ese período fué de 3003, de l as cuales 

se seleccionaron 157 en l as que se encontró Pielonefritis Crónica, --

bien como patología única o asoc i a d a a otras patologías . 

La relación entre el total de casos y los que present~~an Pielo-

nefritis Crónica nos da una incid enc ia de 5.3 % en material de autop-

sia . 

En los cuadros s i g uientes se hará un analisis de los casos estu 

diados en relación a distribución d e casos por año, sexo, edad, s into 

matología, causas predisponentes, enfermedades asoc i adas , y otros as -

pectos interesantes encontrados, tanto desde el punto de vista clíni-

co como anatomopatológico . 
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CUADHO 1 

DISTHIBUCION DE LOS CASOS DE PIELONEFRITIS CRO NICA POR ARo 

A Ñ O 

1955 

1956 

1957 

1958 

1959 

1960 

1961 

1962 

1963 

1964 

10 A Ñ O S 

No . DE AUTOPSIAS POR 
AÑO 

193 

217 

320 

267 

323 

373 

412 

338 

270 

290 

3003 

PIELONEFRITIS 
CRONICA 

1 

1 

2 

2 

11 

23 

24 

43 

29 

21 

157 (5 . 3 % ) 
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En el cuadro 1 se nota un aumento en el número de casos con Pie·

lonefritis crónica a partir del año de 1959. 

Este fenómeno probablemente se deba a que la enfermedad, como e~ 

tidad nosológica definida, había sido relegada en su estudio o bien -

englobada en otras patologías renales. 

Esto ha sido un fenómeno general y mundial, ya que en año s an~e

riores l a pielonefritis crónica estaba englobada con otr~s patolog í a s 

crónicas renales bajo el título de "Hal de Bright 11 
( 6 ). 

La incidencia de pielonefritis crónica en material de autopsia -

es de 5.3 % entre nosotros . Gibson (12) da una incidencia de 5 . 7 % y 

en los grandes hospitales se encuentra una incidencia de 15 - 20 % 

(14) • 
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C U A D R O 2 

DISTRIBUC I ON DE LOS CASOS SEGUN LA ED AD Y SEXO 

GRUPO ETARIO 

O - 10 

11 - 20 

21 - 30 

31 - 40 

41 - 50 

51 - 60 

61 - 70 

71 - SO 

SO Y más 

TOTALES 

No . DE CASOS DE PIE LONEFR IT IS 

MASCULI NO - FEMENINO - TOT AL 

4 

1 

tI· 

9 

S 

17 

16 

10 

3 

72 

2 

5 

15 

21 

12 

16 

11 

2 

1 

S5 

6 

6 

19 

30 

20 

33 

27 

12 

4 

157 

3 . S 

3 . S 

12 .1 

19,.1 

12 . 7 

2l. 

17.2 

7.6 

:2 . 5 

99 . S%( Aprox . ) 

La c a yor incidencia de l a enfermedad s e n ota entre lo s 31 a lo s 70 

años , con un aumento mayor en l os grupos de 31- 40 y 50- 70 . Ambo s gr'lpos 

corresponden con l a ed nd reproductiva de l a Duj e r y con e l npnr cciEion

to de hipertrofia de l a próstata en e l hombre . 

Entre nuestros casos fué un poco mayor el porcentaje en mu jeres 

(54.2 % ) que en hombres ( 45 . S% ). 
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C U A D R O 3 

SINTOMATOLOGIA ENCONTRADA EN LO S CASOS REVISADOS 

S niTO 11,',. S 

lJRINMUOS 

S I NTOt1i\S 

DE DISFUN 

CION REN!,L 

GENERALES 

S I NTONATOLOGIA 

DISURIA 

POLIURI A 

POLIAQUIURIA 

NICTURr,:~ 

DOLOR LUNBAR 

ORINAS TURBIAS 

HEHJ\TURl i\ 

I NCONTINENC I A URINARIA 

RETENCION UR INl~R IA 

LASITUD Y f\.DINA1Hi\ 

DIS IlóA 

CONVUL~)IO¡ITCS y O'r ROS SINTm1AS 
NERV IO SOS 

SED I NTENSA 

HEIV¡ORR.I\G I AS ( HEHJ\TEl-1ESIS , ETC .) 

OL I GURlf O ANURI A 

FIEBRE 

ESCi\LOFRIOS 

NAUSEAS Y VOMITOS 

ES~:REÑIMIENTO 

EDE h A Pf¡LPEBRf,L 

EDEHA DE MI Et1BROS I NFERIORES 

PERDID/, DE PESO 

S I N S I NTOt-l,\S CLI NI COS 

No . DE CASOS 

26 

21 

22 

25 

1 ~ 

30 

36 

14 

1 2 

1 6 

63 

9 

2 

4 

5 

60 

4Q 

~·O 

29 

12 

27 

11 

40 

46 

14_ 

15. 9 

12 .1 

19 .. 1 

22 . 9 

8,9 

7 0 6 

10. 2 

/1·0 .1 

26 .1 

5.7 

1. 3 

2 . 5 

3 . 2 

38 .2 

25 •. 5 

25 ; 5 

18 0 5 

7 . 6 

17, ~ 

7.0 

25 . 5 

29,3 
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e u A D R o 4 

S IGNOS CLINICOS LNCONTRflDOS EN LOS CJ,SOS REVISADOS 

SIGNOS CLINI COS No . DE CASOS 

Pl,LIDEZ 80 51 

PIEL SEC/, 26 1 6.6 

HIPER'l'ROFI;\ Ci,HDIAC1, 20 12. 7 

HIPERTENSION i\RTERI/\L 29 18 . 5 

.1 
RETINOP¡', TIl'l' 5 3 . 2 

HIPERTROFL', PROSTAT ICfl 17 10 . 8 

F I S TULl,S VES ICALES O RENf,LES 7 4.5 

~ o En los casos estudiados , so l amente a estos 5 pacientes se l es hizo 

fond o de oj o, y en todos e llos se encontraron retinopati~s qu e varia--

ban de l g rado I a l 111 . 
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En lo s cuad ro s 3 y 4 se han agrupado lo s síntomas y s i g nos halla 

dos en nuestros pacientes . Como se ve los más frecuentemente hallados 

son : frecuencia 43 . 3% , l as itud y adinamia 40 .1%, síntomas gast r o i nte§. 

tina les 51 . 6%, fiebre 38 . 2%, pérdida de peso 29 . 310 , palidez 51%, hi-

pertensión 18 . 5%. 

No pretendemos hacer creer que estos sínt omas y sig no s encontra 

dos correspondan a un cuadro puro de pielonefrit is cr6nica, ya que l a 

nayor í a de l os pa cientes tenían pato l ogía s asocia d a s, pero sí Y¡acenos 

notar que en e l 63 .7%, los pacientes tenían sintomato lo g í a que pod:L~<. 

haber orientado ha cia el diagnóstico clín i co . 

Kleema n ( 6 ) d a un porcentaje de 70% de pacientes qu ~ tenían s i n -

tomas ~ue orientaban a l diagnóst ico, en sus casos revisa do s . 
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C U A D R O 5 

C j',US/,S PI-"t:CDISPONENT3S DE r IELO N0FJUTIS CRONICI • • 

ENCO NTRADOS EN LOS CASOS DE hUTOPSl h REVIShDOS . 

FACTORES 

FhC TOR ES OBSTRUCTIVOS 

I NS'I'RUlmNT .'.C ID l'{c S 

DI/,BETES 

EllB :,Rf,ZO 

PROCESOS INFECCIOSOS CRON ICOS 
(LOC.UES o SISTE1HCOS ) 

hNONALI hS CONGENIT~S 

PROI.,'lPSO GENI T,'I.L 

SIn Cj~US/, PR:CDISPONENTE j',Pl,RENT.c 

No . DE c.~SOS 

62 

24 

11 

8 

23 

7 

10 

3 

41 

% 

39.5 

15.3 

7 

5 . 1 

14 . 6 

4.) 

6 . 4 

1. 9 

26 . l 

En 4 1 pac i ente s ( 26 . 1 % ) no S8 e ncontraron causas predisponcntes 

aparentes que pudieran condicionar l a infección urinaria . 

En e l re s to , habia una ° ~ás cau sas asoci~das que condic i ona ron -

l a pielonefrit i s crónica . 
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R o 6 

C ~US ~ DIRECT~ DE MUERTE EN LAS ~UTOPSIAS REVIS~D~S 

CAUS ¡, DE iiUERTE No . DE Ci\SOS 

PIE10NEFRITIS CRONleA 75 

OTW.S G/,USAS 82 

TOT /l 1 ES 157 

% 

47 . 8 

52 . 2 

1 00 % 

% EH RE1!,CION 1\1 

TOT¡',1 DE !,UTOPSIf,S 

2 .• 6 

2.7 

En e l mat e rin l revisado se encontró l a p i e lo nefritis crónica co mo 

causa d irecta d e muerte en un 47 . 8 %, lo que co rre sponde a 2 . 6 % en el 

tot a l de autopsia s . 
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C U A D R O 7 

OrEnAS PATOLOG I CAS QUE CAUSARON LA t-lUERTE 2. f~ SO C IAD¡\S A 

INFEC CIO 

NES 

¡,GUDAS 

PIELO NEFR ITIS CRONleA 

CAUSi\ DE ¡'1UERTE 

HEPATITIS I NFECC IOSA 

NEut.l0NI A 

Bn.O NC O NEUMO NI A 

TETANOS 

ENCEF ¡\LIT IS POS T- SARt\MPION 

¡mN I NGIT I S AG UDA 

COLELITIASIS y COLANGITIS AGUDA 

SEP'I' ICmU/!_ 

ENDOMETRITIS y SHOCK SEPTICO 

PER I TONITIS AGUDA 

No . DE CASO S 

2 

2 

7 

1 

1 

1 

2 

5 

1 

6 

1. 3 

4. 5 

0.6 

Q. 6 

0 . 6 

1. 3 

3 . 2 

0 . 6 

3:8 
--------- --------------------------

INFECCIO 
l'JES 
CRONIC AS 

LESIONES 

r1ALIGN¡~S 

TUBETI CULOSIS PUL ¡ViONAR 

LEPRA LEPRO¡ lA'rOSA 

TUBERCULOSIS GENERALIZADA 

CARCINOMA GASTRICO 

CAR CINm1A DEL PANCHEAS 

CARCINOM A DEL OVARIO 

C/,}¡CINOr--1i\ DEL RECTO 

CARCINO MA DEL PULMON 

CAI1C I NOrli\ DE L f. l,jM1A 

LEUCEtUA 

3 

1 

3 

2 

3 

1 

2 

2 

1 

1 

1.3 

1.3 

0.6 

0.6 
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C U A D R O 7 (Cont . ) 

CAUSA DE rmER Tr.:: 
No . DE CASOS % 

rmut'iAT 1CA 4 205 

1NSLJFICI~liI- CORONAR1ANA 5 3.2 

C 1/, SH'ILIS 1 0 ., 6 

CARDI,\C¡\ HIPERTIHOIDIsno 1 0.6 

AlUBI AS 1S 4 2 . 5 

ANEURIStii\ ROTO DE LA AORTA 1 0.6 

rnSCELA- CrrlROSIS HEPAT IC A 9 5.7 

NEAS 
INTOXICACION FOSFORADA 3 1. 9 

conA DIABET1CO 2 1.3 

COLIT IS ULCEROSA I NESPECIfICA 2 1.3 

PORfIlUA AGUDA I NTERi'UTENTE 1 0 .6 

ACCIDENTE CEREBROVASCULAR 1 0 . 6 

RUPTU1iA UTER I N,\ - SHOCK 1 0.6 

TOTAL DE CASOS 82 52 . 2 % 

Como se ve en e l cuad ro anterior , l as in fecc i ones agudas juga ron 

un pape l importante como causa directa de muerte (28 en tota l o sea -

el 17 . 8 % ) , y entre e l l as la bronconeumonía ocupó el lar. l ugar . 

Las lesiones malignas f ué otro g rupo i:nportante de caus a de mue E. 

te, y t ambién nos l l ama mucho la atención , l a inc i dencia bastante ele 

vada de cirrosis hepática . 



25 

C U A D R O 8 

RE LACIO N ENTRE PIELONEFRITIS CRONIeA y LESIONES 

OBSTRUCTIVAS 

C/ .USA DE HUER TE TOTAL DE CJ\SOS CON LESIO NES S I N LESIONES 

OBSTRUCTIV IlS OBS ¡rRUCTIVAS 

POR PIELONEFRIT IS 75 (47 . 8 % ) 51 (32 . 5%) 24 (15. 3 )~ ) 

OTR/, S CAUS J,S 82 (52 . 2 % ) 11 ( 7% ) 71 (45.2%) 

TOT/,LES 157 (100 % ) 62 (3 9.5%) 95 (60.5%) 

En e l cuadro 8 vemos que los casos cataloga dos como muert2 dire c 

ta por pielonefritis crónica tenían una incidencia mayor de le s iones 

obs tructivas que los que murieron por otras patologías , con pielone--

fritis crónica a sociada . 

Es indudable que la l esión obstructiva influyó en la evolución -

natural de l a enfermedad, ace l erando e l desenl a ce fatal en estos pa--

c ientes . 

• 
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C U A D R O 9 

LJ~ SIONE:S OBSTRUCT I VAS y SU RELf,C I ON CON EL SEXO 

TIPOS DE LES ION HASCU FEHENI TOTAL % 
LINO NO 

CANCER GEl\lIT/,L 1 7 1 7 ::"0 0 8 

TUi';]ORES 
CANC ER DE Lf,- VEJIGA 3 :3 1 ".9 

SEt-HNOi\j/. DEL TEST ICULO 2 2 1 '" , .) 

i'11\LIGNOS CANCER DE LA PROSTúTA 1 1 0<6 

Cl,NCEH DEL HECTO 1 1 0 .6 

TUnORES 
QUI STE DEL OVAR IO 1 1 0.6 

BENIGNOS 
HIPERPL/.S IA PROSTATIC A 1 6 1 6 2.0 .2 

.. _-
LITL\SIS DE VIi,S URINARIl.S 7 3 10 6 . 4 

ESTENOS IS URETHALES y URETE 

C:.US f,S 
R/.LES 2 4 6 3.8 
( CONGEN IT1,S y ADQUI RIDAS) 

V J\RIf,S PROCESOS INFL/,tf¡f, TORIOS 
VECIlWS 1 1 0,6 

VEJIG/, NEUROGEfHCi\ ' 
( LES I ONES EN S . N. C. ) 1 3 I¡. 2.5 

T O T A L E S 33 29 62 39 . 5 

En e l cuadro 9 tenemos que e l c á ncer genital con la hip c r ~ r ~ f~~ 

p r óstatica ( 1 6 casos de hiperplasia más 1 carcinoma de l a próstata ) , ? 

ocupa ron i g u a l lugar como causa de obstrucción . En 20. lugar te nemos 

l a litias is ; Y, en 30 ., l as es tenosis uretrales o ureterales cong 6n,:i 

tas o a dquirid as . 



C U A D ROlO 

ANALIS/S DE LAS CAUSAS OBSTRUCTIVAS EN REL AC IO N CON LA EDAD 

S OBS TRUCT 1 V AS TOTAL DE GRUPOS ETARIOS y No. DE CASOS 
CASOS 0-10 11-20 2 J-30 31-40 41- 50 5 1-60 61-70 7 1-80 80 y M Á S 

ES MALIGNOS 24 5 8 2 5 2 

ES BENIGNOS 17 6 4 5 

SIS 10 2 3 2 

OS IS URETRALES o 
RALES (CONGE NITAS 
UIRIDAS) 6 2 2 

rv 
-..J 

SOS 1 NFLAMATO R lOS 

A NEUROGEN ICA 4 

A L E S 62 4 2 6 12 6 16 8 7 

yOR INCIDENCIA ENTRE LOS CASOS ABSTRUCTIVOS OCURRIO EN L OS GR UP OS DE EDAD DE 3/-40 AÑOS Y 

• 
GRUPOS ESTÁN EN RELACI6N CON LA ÉPOCA REPRODUCTIVA DE L A M UJER Y APARECIMIENTO DE LESIONES 

NAS EN EL APARATO GENITAL, AS( COMO CON EL APARECIMIENTO DE HIPERTROFIA PROSTÁTICA EN EL-

E. 
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C u ~ D R O 11 

ESTUD IO DE LABOR~TORIO y G~BINETE 

EX~MENES pn~CTIChDOS 

C ILnmRURIi:" 

PROTEINUIUA 

LEUCOC ITOS EN OR I N" 

LE UCO C rI:'OS I S 

PIELOGR~M~ E. V. 
~. 

.1 
RETRON~ UMüPERITONEC ' 

1. 
PIE LOGR"l 'l/, RETTW GR i,DO ' 

R ~DIOGnhFI~ S I MPLE DEL ABDOMEN 

CUERPOS l'JITROGEl>LDOS 
..¡. 

+ PRUEB,',S DI; ELIHINt\CION RENAL 
_l 

unOCUL1'IVOS . 

SIN EXfd1ENBS ! ,DECUAr:OS 

+ CISTOSCOPL\S 

No . DE 

48 

29 

45 

59 

29 

100 

64 

12 

1 

1 
..¡. 

5 

46 

6 

10 

38 

6 

C/,SOS % 

30 . 6 

18 . 5 

28 .7 

37,6 

~L8 . 5 
._--_. __ . 

(, 3 07 

4.0 0 8 

7.6 

0 . 6 

0 . 6 

3 . 2 

29 .3 

3 0 8 

6. tr 

2Lr . 2 

3,8 

..¡. Los exámenes señal ados soJ.aBen,te se hicieron en el número de casos 

indicados) y no a l total de casos con pio l onefrit i s . Todos e llos -

fueron indicativos de pato l ogía . En l a orina los pr incipr'.,les hall a~. 

gas fueron l a piuria y a l bumi nuri8; y en el hemograma, l a ::.n oll:Üt , -

que var i6 desde moderada a severa . 
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C U A D R O 12 

DI1,GNOSTICO CLINICO CON QUE FUERON RErUTIDOS LOS 

Pl,C lENTES 1, L/, !,UTOPSIl, 

DIAGNOSTICOS CLINICOS 

UREMIA Y GLOMERULONEFRI TIS 

URE t-íL\ y PlELONEFRIT IS CRONICA 

LITIASIS REN/\ J~ Y URErü!, 

I NFECC IO N URINnnl, 

AGENES I A RENAL E HIDRONEFRO S I S 

LITI ASIS RENAL E HIDRONEFROSIS 

HI PERTROFI h PROSTATICh- PIELO N=FRITIS CRONIeA 

HI PERTENS ION DE orUGEN RENf,L 

HI})ERTENS IO N j,RTER Il,L y UR:zt1Ii\ 

LITl l\SIS URETR/, L 

I NS UFICIENCIA RENAL 

P I ELONEFRITIS CRONIC A 

OTROS DIAG NOSTICOS 

T O T / , L E S 

No . DE CASOS 

9 

2 

4 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

2 

2 

27 

130 

157 

% 

17. 2 

82 . 8 
-_._ -_ .-

l CO . 

CODO se ve en el cuadro anterio r, sola~ente en 17. 2% de los pacic~ 

tes con pie lonefrit i s crónica se sospechó que pod ían tener a l gu'1a pato-

l ogia de oríg en renal; e l diag nóstico como pielonefritis crónic a sO~.a--

mente fué hecho en 6 casos (3 . 8%) . En e l 82 . 8% ~e l os casos restantes -

no se mencionó ning~n diag~óstico en re l ac i ón a pato l ogía renRl. 

Pi e l (12) da un porcentaje de 0 . 5- 9% de pio l onefrit i s c rónica in--

sospechada diagnóst ic a da en mate rial de autopsia . 
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I,NJ\TOr1I A P. ,TOLOGICA 
-====================-

Los cnmbios nnntoDo-pnto 16gicos en la pielonefritis crónica depe~ 

den de l as distintas etapas en que se encuentre l a enfermedad (cronici 

dad prolongada, forma cic a tricial, forma recurrente), as í como de l a -

presencia o a usencia de h idronefrosis . 

Los casos con obstrucción general mente se asocian a hidronefros is 

que puede ser bilateral o unilateral. t1acrosc6picamente lo s riñones se 

ven de un color más palido. Puede haber atrofia bilateral, pero g ene--

ralmente e s má s narcada en uno de ellos. 

A veces la atrofia es tan grnnde que puede ser difíc~l su diferen 

ciaci6n con l a hipoplnsia congénita (1). La cápsul a del riñ 6n está muy 

adherida y l a superfic i e rerral muestro. depres iones más o me no s marca--

d n s que en ocnsione s pueden inclus o s inular per s istencia de 10bulac i6n 

fetal. 

Al corte puede encontrnr se n lterada la rela ción entre corteza y -

médul a , siendo la corteza mucho más delgado. que lo norma l. Pelvis y --

uréteres pueden estar de t a maño normal, o di l at a dos y con l as p n redes 

eng ro sad a s y fibr6tic n s . 

Microsc6pic a mente, l a pie lonefritis crónico. s e caracteriza po rque 

l os camb i os p a to lóg icos se presentan en a r eas , rode n d a s de otra s más o 

rlleno s normales . 

El tejido intersticinl está infiltrndo de linfocitos, pero cuando 

hay infección nctivn pueden encontrarse polimorfonuc l eares . Hay cam --

bios se c undarios en lo s túbulos, g lomérulo s y vasos sanguíne os . 
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Ln destrucción y degenc r nc i ón tubul~r es fr ecuente en l o s pr0c e-

so s de larga dur ac i ón, c on formación de quistes de retención. En los 

túbu l os dila tados y con epit e lio at r óf ico se encuentran ci lind r os h i a 

linos . Al gunos g l omérul os p r es entan un proceso de h i a li zación por fi -

bro s i s periglomerula r y engrosamiento de l a cápsul a . 

Lo s cambios vasculares consisten en distintos grados de engrosa-

miento arterial y a rter iola r como r esult ado de una proli fe~ación endo 

telia l y/o muscu l nr. 

Cuando no hay h ipertensión estos cambios están g eneralme nte cir-

cunscritos a las a ré ns dafiadas , pero cuando l a h ipertens i ón está pre -

sente , sue len se r más d i fusos (18). 

En l os cuad ro s s i guient es se analiz an a l gunos aspectos de lo s da 

to s a natomo - pnto l óg i cos encont r ados en l as autopsias revisad as . 

C U A D R O 13 

RELACION ENTRE PIELONEFRIT IS CRONIeA E HI DRONEFROSIS 

No . de Autops ias con 
Pi e lonefritis Crónic R 

1 57 

E HIDROURE TER 

No . de Casos con 
Hi dronefros i s e 
Hidrour éter 

68 43 . 3% 

% en r e l a ción a l 
tot a l de autop-
s i a s . 

En l os 1 57 c a so s de pielonefritis estudia i o s se encontraron 68 -

c a sos de h idronefrosis e hi drour6ter . De ello s en 49 cas o = f~ é posi b l e 

demostrar l a l esión obstructiva causal; Quedaron 18 casos en lo s que -
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nnatómicamente no fué po s ibl e hacer está demostra ción . 

La relación entre l as causas obstructivas y l a hidronefros i s e hi 

n :'0uró-ter queda demostrado en e l cuad r o siguic.nte Q 

e u A D R o 14 

T I~O DE OBSTRUCCION 

T'" . 
..CJc. -ClaS lS 

Cánce r G:mi tal 

Cinc el' de l a Vej iga 

il ipertrofia de Próstata 
( 3 enigna o Maligna) 

~stcnos is Uretral o 

No . DE CASOS 

10 

17 

3 

17 

Uretoral 6 

Seminoma de l Testículo 

P~oce s o p6 1vico infl a 
matorio 

Vejiga Neurogénica 

Quist e de l Ovario 

Cj~cer de l Recto 

Sin l esión obstruct i va 
qparonto 

2 

1 

4 

1 

1 

62 

HIDROHl;FROS I S 
HI :tJROURETER . 
No . DE CASOS 

10 

1 6 

3 

10 

r-o 

2 

1 

1 

19 

68 

E % 

100 % 
94 .1 % 

100 % 

58 . 8 1> 

100 % 
100 % 

100 % 
25 % 

Co~o so ve en e l cuad ro anter i or l a mayor í a de l as causas obstruc 

~ivas produje ron h idronefrosis e hid rour~ter en e l 100 % de ~os casos, 

con excopción de l a hipe r t r ofi a prostát i ca , vejig a Neurog6nica y otros 

e n que 01 porcentaje de re l ación fu6 meno r. 
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P E S O R E N A L 
------------------------------------------

En l as autopsias revis a das he encontrado l os pesos de l os riñones, 

pesados individualmente, y obsorvados estos he notado algunos puntos --

que podrían sor de mucho interés . 

Para su ostudio hellos hecho tres g rupos de pesos : 

lo.) Monoros de 100 g r. o sea atrófi cos 

20 .) Entre 100 - 150 gr . ; que podrían cons iderarse co n peso dent r c 

de límites norma l es, dado e l peso y talla de nue s tr o s pacien-

tes ; y 

30 .) Mayores de 150 gr ., es decir, l os que y a mostr a ban hipertro --

f i a o hidronefros i s desde grados leves h a sta mayores . 

Como en un mismo pac i ente puede haber diferencias entre un riñ6n y 

otro en cuanto a su atrofia , hipertrofia , o presenc i a o a u sencia hidro -

nefros i s, hemos c l as ificado como bi l ate r a le s l os encontrados e n ~~ gru-

po de peso determinado, que cor r e s pondían a un mismo paciente y como --

uni l ateral es derechos o izquierdos l os que correspond í an individua lmen-

te a dicho s grupos . 

En el cuadro siguiente se podrá observar su d i stribución según el 

peso. 
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e u A D R o 15 

P E S o BILAT2 RALES UNILATERALES DER. UNI LATERALES IZ 

t-1e nor de 100 g r . 21 13 14 

Entre 100 - 1 50 gr . 83 20 15 

r-layor de 150 gr . 15 4 8 

Agenes i a 1 1 

119 38 38 

Como se ve, l a mayoría co rre s pondían a l g rupo de pe s os dentro de 1 

mitos normale s , s i guiendo luego lo s a tróficos y en 3er . luga r los hiper 

·tróficos . 

Al hacer un estudio i nd ividua l del peso d e c ad a riñón en lo s caso s 

c l as ificado s como bilaterales, se observó que l a s l esione s a t rófic as es 

b a n predominantemente en e l riñón derecho . 

Por e l contrario, l as mayores hipertrofias fueron encontra d a s en e 

riñón izquierdo, asoc i Qd a s en un 98% con hidronefrosis e hidrour6ter . 

La diferencia de pesos y e l predominio de mayo r atro fi a en el riñó 

derecho s e puede ver en el cuad r o s i guient e . 
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C U A D R O 1 6 

PESOS CASOS Iv!E NOH PESO EH 
BILATi::RALES RIÑON DERECHO 

Hono r do 100 gr. 21 8 

De 100-150 gr . 83 26 

¡'iayor de 150 gr . 15 7 

119 41 

C U A D R O 17 

QUIS TES 

No . DE CASOS CON 
PIE10NEFRITIS CRONICA 

157 

RETENCION 

QUISTES DE 
RETENCION 

29 

¡,mNOR 
RI ÑON 

2 

1 5 

4 

21 

En un 18 . 5 % se encontraron quistes de retenci6n; 

PESO PESOS 
IZQ . I GUALES 

11 

42 

4 

57 

% 

18.5 
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C U A D R O 18 

PIELONEFRITIS CRON I CA BI LATERAL O UN ILATERAL 

No . DE CASOS BILATERAL % 

157 145 (92 .4 %) 

DERECHO I ZQUIERDO 

8 4 

TOTAlJ DE CASOS 
UNILATERALES 

( 
(f1\ 

1 2 7. 6 fU) 

Como s e ve en e l cuadro ante rio r e l 92 . 4% de l as l es i ones e r an bi 

l atera l es . El 7 . 6 % eran unila t eral es , con pred omi n i o en el l ado de r e -

cho . 

No . DE CASOS 

157 

C U A D R O 1 9 

PIELONEFRI TI S CRONI CA ACT IVA 

CON LESION 
ACTIVA 

33 

% 

21 

SUPURADA % 

17 10 . 8 

Se encontró e l 21% de pie l onefr it i s cróni ca con i nfecc i ón act iva 

y e l 10 . 8% con l es i ones fr a n camente supu r adas ; 
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C U A D R O 20 

RELACION ENTRE PI ELONEFRIT IS CRON I eA E HI PERTENSION 

No . DE CASOS CO N 
PIELONEFRITIS CRONICA 

1 57 

ARTERI AL 

No . DE CASOS CON 
HI PERTENS IO N ARTERIAL 

29 

C U A D R O 21 

RELAC IO N ENTRE LOS CASOS CON HIPERTENSIOH E HIPER-

No . DE CASOS CON 
HIPERTENSIOH ARTERIAL 

29 

TROFIA CARDIACA 

No. DE CASOS CON 
HI PERTROFI A CARDIACA 

20 

% 

18.5 

69 

En un 69% de l os casos con Hipe rtensión arte ri a l encontramos é s t a 

asoci ad a a hipertrofia ventricular izquierda, o sea que 1 2 . 7% de lo s -

1 57 casos presentaban hipertrofia c a rdía ca . En 9 casos de hipert ens ión 

no se encontró crecimiento cardíaco, pudiendo esto s i gnific a r que e l _ 

a parecimiento de l a hipe rtens i ón fué poco antes de s u falleciniento. 

Esto no pod6nos confirmarlo y a que no no s ha s ido posible seguir 

l a evo l ución de l paciente, en cuanto a su tens ión arte rial, desde e l -

i nic io de l a p i e lonefritis hasta su fal l ecimiento . Ta mpoco podemos re-
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l~ciona~ la piolonefritis a hipe r tens i ón como causa dete r ninant e ya -

~U~ no sabemos si e l pac i ent e e r a o no hipertenso ant es 02 1 inicio da 

su unfer~u dad . No s l ioi tamos a presentar lo s datos tal como l os encon 

tramos en l a revisión de autops i as . 

C U A D R O 22 

P!,CIENTES CO ~'J CONTRO L EN ESPEC IALI Di\DES 

CONTRO L POR ESPECIALI STA No . DE CAS OS % 
- -- ---- - -----------------

Jrólogo 20 12. 7 

Gine có l o g o 31 19 . 7 

Combinado de Uró l ogo y Ginecó l ogo 3 1. 9 

.. _------

TOTALES 5/1- 31~ , 3 
- --------------------------------------------------------

De l os 157 pacientes so l amente 54 ( 3403 %) tuvie r on control en -

espacialidades como Uro l ogí a y Gineco l ogí a . 

I,0S pn.cientes contro l ad o s en u:::o l ogía comprendüm a 1 6 i ngresados 

en e s a servicio y 4 refe r idos po r e l internista para su estudio . Los -

p~ciente s contro l ados en g i neco l ogí a co r respond í an a casos de c d~cer 

g enital, pro l apso genital y embar q z o . Lo anterior nos da una i dea de -

l o p o co que se recurr ió a espec i a l id ad es para poder ll egar a un " buen -

diagnóst i co c l ínico . 
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C U A D R O 23 

TRATMHENTOS EMPLóf,DOS 

T R A T A t1 1 E N T O No . DE CASOS % 

Médico 42 26 .7 

Qui rúrgico 21 13 . 4 

Sin trnto.miento espec í fico par o. 

Pie l one fri t i 5 Cr óni co. o cnusns 

cond iciono.ntos 9ft ;9 .9 

1 57 10 0 < d 10 

So l nmente el 40 .1% de l os pac i entes tuvi eron trntnmiento méd ico 

con a ntib i óticos o bien trntnmiento quirúrgico e n relnc i ón n Pi e l one 

fritis crón ico. o cnusas condicionantes . En e l 59 . 9 % do :os pnc ien--

tes, e l tratnmiento estuvo orientndo hnc in ot rns pato l ogí as . 
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C U A D R O 24 

Tn~TAMIENTO ANT I BACTERIANO 

'rIPO DE HEDIC/J1ENTO.s 
~1i',S }'RECUENT2!lENTE 
~~l'iPU~¡\DOS 

VARI~CION EN DIAS EN QUE 
FUE Er'íPLE ¡IDO, TOT AL DE -
DII,S DE TR1,T;I~lI ENTO POR 
P;iCENTE 

V¡~RIA CION EN GR . -EN 
QUE FUE ElíPLE/IDO . TQ. 
TAL DE GR. POR TR~

TA!1I:CNTO 
--------------------------------------------

Cloran fenico 1 3 d í as 45 d . 

~' _~ "c :: . o.c ic 1 inD. 5 d . 1 3 d. 

ou1flso x8. s01 11 d . 6f¡. d n 

Es trept omicinD. 3 d. 4 meses 

Penici lina Procaí~icD. 3 d . 10 él . 

],.Ji t ro furano s 6 d . 8 d . 

5 gr. 

33 gr . 

3 g r . 

1. 2 

L 8 

33 gr, 

18 gr. 

256 g r . 

1 20 gr .. 

8 nHlo-
nes dl 
uni da
des 

En e l cUD.dro D.nte ri or se hD.n ano tD.do l os medicD.mento s e rypleR~os e: 

el t ~atnmiento de l os pD.cientes, ns ~ CODO el No . de fías en q~e fueron 

' ~r atados (tiempo c í n i mo y m6ximo ) y l as co~t~~odes en grD.mos que rec i--

b i o:70n por paciente ( n ínima y m6xinD.) . 

Como puede observarse , l os tratamientos que recibieron estos po --

cientes vEtria r on Ducho en cu[]nto a duración yo la contidnd C8 nn'G ibió -

tiC0 empl eado; a l gunos de e llos r ec i bieron dosis inadecuo.dQs y o~rcs de 

s1s 8 xcosi Vo.s do l med ic Ltmento < 

En e l grupo est::'i.n incluidos l os que fu" ro 2'_ tratndos COll base a. ur : 

c~ltivos y prueba da sansibi l~dad , pero debo hace r notar qv ~ Q n inguno 

de ollas se l e hizo urocultivo de contro l pa.ro. Doder evo1uo:' e l r c ::: ult,, r-
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C u 1\ D R O 25 

TRATAM IENTO QUI RURG I CO EMPLEADO 

TIFO DE TRATAMIENTO QUIRURG I CO 
EtIFLEADO 

Dilo.to.cioncs 

Cistoscopí as 

Pi e l ostoDí a derecho. 

Urótero l itotoDí a derecha 

Prost ::1tectoDí o. 

NefrectoDía i zquie r da 

To.lla Supro.púb i co. 

Derivo.ción de l o. orina a l íleon 

SiDPo.tcctonío. 

TOTAL DE CASOS QUrTIURGICOS 

No . 
SE 

DE CASOS EN 0UE 
l)R,',CTICO 

6 

6 

1 

1 

~ 3 

1 

1 

1 

1 

21 

Antes de torni no.r, qu i s i ero. hacer a l gunas observaciones acerco. -

de l Banejo y tro.taoi ent o efectuado en nuestros casos y de l o que r eco 

o i endan l os nutores consultados , a ese respecto . 

Debido a que só l o en 17. 2% de l os casos se sospechó patologí o. r.Q. 

na l en distinto.s farDas, t anto e l estud i o c l íni co y de l o.b oratorio , -

CODO e l trataLliento Déd i co o quirúrg i co efectuodo en e l t otol po.cien-

tes fué inadecuodo , pues en l a Dayo río de l os casos tanto uno cono --

ot r o se dir i gieron hac i a ot r as pnto l ogi as d i ognóst i cados o sospecha- -
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j\s í, por cjenplo, en los c ns os de c<Íncer genito.l, el t r o. t nDicn

to fué or ientado en este sentido, haciendo caso omiso de l a pielone

fritis crónica existente, que tampoco fué diagnosticada. 

Todos l os auto res están de ac u e rdo en un hecho import a nte en lo 

que re s pecta al tratamiento de la pielonefritis crónica y es: s u pr~ 

vención. Es decir que deben tratarse todas las infecciones agud a s -

del tracto urinario en una forma adecuada para evitar que a l a larga 

se conviertan en una p ielonefritis crónica. Una v ez que esto h a suce 

dido, el tra t amiento es ins a tisfac t o rio y el pronóstico reservado . 

La base para un tra tamie nt o inteligente en estos pacientes es -

un buen estudio y en esto jU8ga pa pel importante el urólogo, ya que 

como vimos , muchos de lo s casos s e asoc ian a lesiones obstructivas. 

Colby (4) recalc a l a g r a n responsabilidad que tiene el urólogo 

en lo qu e re s pec t a o. ma nipulaciones instrument a les en l os pac ientes 

en estudio, y a q ue dicho.s manipulac iones pue de n se r por sí misma s -

l as causantes de una infección urina ria seve ra. 

Esto n o qui e re decir q ue no deben hacerse cuando e l caso lo -

ame rite, pero el o.utor hace hincapié en que cuando estudios que re-

presentan menos riesgo (ej~. pielograma E.V.) dan una buena o rienta

ción, deb e n evita rse l as manip~lo.ciones inneceso.rio.s. 

Lo. quimiotera pio. preventivo. en c~sos de manipulacione s en e l 

tro.cto urino. rio ho. s ido objeto .0 controversia, pero lo. mo.yorío. de -

o.ut ores es t á n de ac u erd o e n q ue no de b e de ser uso.do., pues creo. re-

s i stencia b o.c terio.no. o. los o.ntibióticos. Lo que sí es recomend a ble 
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es unn terapia intcns ivn en lo s cnsos con infccción ya definid n . 

El tratnuiento r ecouendado por Piel (12) y otro s , es e l siguie~ 

te: t rat nmiento Quinioter5pico i ntens ivo por e l término de 2 sennnn s 

np r oxi ondnuente , n~s 6 meses de tra t nuiento supres ivo con ncd ic nuen

t os de t ipo sulf2nidados o n itrofurnnos . 

Los resultados obt en i dos por e llos son me j ores e n es t n fornn , 

Que cuando sólo se dió terap i a i nte n s iva . 

Naturalmente, cuando el cnso es o bstruc tivo , se rCQui e r e ndenás 

l n ayudn de la cirugía, parn su co rrección y obtener ns í r e sultad o s 

ópt inos. 
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CONC LUS I ONES y RECOMENDi\ CIONE S 
-==~===============================-

1.- La incidencia do pie l onefrit i s crónic a en Dateria l de autops i a 

fué de 5 . 3 %. 

2 .- El porcent a je de casos en liujeres 

fué un poco mayor que en hombres 

( 54 . 2 % ) 

( 45 . 8 % ). 

3 .- Los grupos ctarios en que se obse rvó con mñs f r ec uenc i a fue r on 

de 31-10 y de 50-70 años . 

4a - El 63 .7 % de l os pacientes tenían s intomato l ogín que o rientaba 

a l dia gnóst i co . 

5 .- El diagnóstico c línico fué hecho en 01 17. 2 % de l os c a sos . 

6 .- La muerte directa por pie l onefrit i s crónic a ocurrió en e l 2. 6% 

de l tot a l de autopsias . 

7.- En e l 39 .5 % la pie lo ne friti s crónica s e a soció a l es i ones obs 

tructiva s , s iendo l a s más frecuentes e l cánce r genita l y l a hi 

pertrofia prostática. 

8 .- La p i e l onofrit i s crónica se encont r ó a socia da a hipertensió n -

art e ria l en 18 . 5 %. 

9. - El 43 . 3 % de l os c a sos esta b a n asociados a hidronefrosis e hi-

drourétcr. 

10 .- So encontró e n e l ri ñón derecho mayor t endencia a las l esione s 

at r óf i cas que en e l i z quierdo . 

11.- Los pac i ent e s hospita l iza dos no fueron debidamente estud i a do s 

desde e l punto de vist a c línico y d e l abor a torio. 
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1 2 .- A todos los pacientes con infecciones urinarias debe prac tic á r-

se l es pielograma E.V., s i empre que no estén en uremia. 

13, - Urocultivo s con r ecuento de bacterias y antibiog r ama deben ser -

hechos en todos l os pacientes con pie l onefritis crónica, no só-

lo con fi nes diagnósticos sino t amb ién pa r a dirigir un trat ami en 

to adec uado . 

l 4" - Ha cer urocultivos repetido s ~ si es necesa rio, y a que un uro culti 

vo negativo no e:x luye l a posibilid a d d e una pie lonefri t is cróni 

ca. En infec c iones de larga duración se hallan positivos en un -

20% apro ximadament e . 

15.- Los pacientes con brot e a g udo deb e n se r tra t ados con terapia in

tensiva, de ac u erdo a antibiograma , por e l l a pso de 2 semanas; y 

luego, con te rapia supresiva con sulfaminados o nitro fur a no s , -

por e l t é rmino de 6 mese s . 

16.- Toda causa obstructiva debe ser corregida quirúrg i camente, si es 

técnicamente posible hacerlo. 

17.- Es recomendable a hond a r e l estudio de lo s casos de hipertensión 

art er i a l para descarta r l a p i e lo ne fritis crónica como causa et i o 

lógica o agravante de l a misma . 

18 .- Si endo que en e l diagn6 s ti co y tr atamiento de los pacie nte s con 

pie l onefritis crónica se necesita l a ayuda d e uró l ogo , g inec61 0-

go , e tc., se re comiend a una cola boración más estrecha entr e lo s 

departamentos méd i c o y quirúrgico correspondientes, para mayor -

benefic i o de l os pacientes. 
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