ANGEL QUEVEDO Y MENDIZABAL®

N LA infeccién urinaria hay desarrollo cons-

tante de gérmenes en el aparato urinario que
duplican su ntmero cada 20 minutos. Clinicamente
puede presentar diversos cuadros que corresponden
casi siempre a la localizacién del proceso infeccioso,
aunque hay ocasiones en que la infeccién es un ha-
llazgo de laboratorio que revela en el urocultivo
bacteriuria significativa, de mas de 100,000 gérme-
nes por ml. de orina, sin que el enfermo presente
sintomatologia. En estas bacteriurias asintomaticas,
si se interroga cuidadosamente al paciente pueden
encontrarse en un 70 a 979% de los casos trastornos
de la miccién o do'or lumbar que pueden pasar inad-
vertidos a un somero examen.??

Para que exista verdadera bacteriuria asintomatica
se requiere que sin ninguna manifestacién clinica del
paciente, en dos cultivos aparezcan gérmenes paté-
genocs, de una sola variedad, en cantidad de méas de
100,000 por ml. de orina y que provengan del apa-
rato urinario arriba del cuello vesical. Observada en
nifios, ]a bacteriuria asintomaética se acompafia de
reflujo vésico-ureteral en el 40% de los casos y de
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pielonefritis en el 15%.%* La bacteriuria hay que in-
vestigarla de rutina en las embarazadas, ya que si se
hace terapéutica de la infeccién, hay posteriormente
pielonefritis en el 4 a 10% de los casos, pero si no
se hace ningiin tratamiento habra infeccién en el 64%
y pielonefritis en el 22 a 30%.'® Ademas, la toxemia
gravidica, muerte fetal y partos prematuros son do-
blemente mas frecuentes en bacteriiricas que en no
bacteritricas,

Para la localizacién de la infeccién en casos de bac-
teriuria asintomatica o sintomatica, puede emplearse
el método de Fairley®', haciendo instilacién vesical
de solucién de Neomicina y Eleasa Parke Davis
{(enzima fibrinolitica) que se deja una hora. Se lava
la vejiga y se recogen 3 muestras de orina, una cada
10 minutos, en las que se investiga bacteriuria: se
supone que esta orina corresponde a uréter y pelvis
renal.

Cuando la bacteriuria es sintoméatica presenta sin-
tomas de cistitis aguda o crénica con dolor hipogas-
trico y uretral intenso, que precede, acompafia y si-
gue a la miccidn, polaquiuria, deseo imperioso, piu-
ria y a veces hematuria. La exploracién revela dolor
suprapubico a la presién y disminucién de la capa-
cidad vesical, La arina clara al principio, se torna
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encuentra en casos de obstruccién. El 10% de las
infecciones urinarias son producidas por estafiloco-
co dorado.

Los métodos de laboratorio empleados en el diag-
néstico han tratado de simplificarse, permitiendo ha-
cer con mayor facilidad y rapidez el diagnéstico. El
examen de orina en frotis tefiido por coloracién de
Gram y por Azul metileno, segin algunos autores
puede ser itil para diagnosticar la bacteriuria sig-
nificativa, pero otros no le conceden valor.’? Para
diagnosticar rapidamente la leucocituria, Linneweh™
aconseja el examen microscopico de orina reciente
no centrifugada entre lamina y laminilla: la presen-
cia de mas de 5 leucocitos por campo a gran aumen-
to indica leucocituria. El hallazgo de células de
Sternheimer-Malbin que ya describimos anterior-
mente, no permite hacer el diagnéstico de pielone-
fritis ya que la presencia de este tipo de leucocitos
depende en gran parte de la osmolaridad de la
orina; en cambio la presencia en el sedimento de ci-
lindros de leucocitos si es patognoménica de pielo-
nefritis.

Dos métodos quimicos de coloracién de la orina
se han empleado recientemente para descubrir la
bacteriuria significativa, el de cloruro de trifenil te-
trazolio, comercializado por los laboratorios Pfizer
bajo e] nombre de Uroscreen y la prueba de nitritos
de Griess, comercializada también bajo el nombre de
Stat-Test y Nitro-Test.”® La primera substancia es
reducida y precipitada a rojo soluble de farmafan en
presencia de proceso respiratorio activo en la fase
de divisién bacteriana en orina infectada, aparecien-
do después de cuatro horas de incubacién a 37°C
un precipitado rojizo en el fondo del tubo que con-
tiene el reactivo, al que se agregan 2 ml de orina.

La reaccién de Griess se basa en que la mayoria
de los gérmenes patdgenos Gram regativos de la
orina reducen los nitratos a nitritos, que son revela-
dos por la coloracién rojiza que toma la orina cuan-
do contiene nitritos en presencia del reactivo que
contiene alfa-naftilamina y acido su'fanilico. Comer-
cia'mente el Stat-Test de Mallinckrodt I'eva el reacti-
vo en un tubo ya listo para agregarle la orina; el
Nitur-Test del laboratorio Bohringer es presentado
en forma de papel reactivo que se sumerje en la ori-
na y cambia de coloracién en presencia de nitritos.
Ambas pruebas han sido juzgadas por diversos in-
vestigadores como dando resultados concordantes
con e] Urocultivo en un 80 a 90%, pudiendo ser de
utilidad como pruebas de orientacién para investiga-
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Fig. il. En el rinén normal la linea que une los extremos de
los célices menores es concéntrica a la de la superficie del
4rgano,

cién de infeccién urinaria en grandes colectividades.?

El urocultivo también tiende a ser simplificado y
a perfeccionarse, pues es el finico medio seguro de
poder seguir la evolucién de la infeccién y la accién
de los medios terapéuticos. Arneil y col. de Glas-
gow! presentan una nueva técnica en que el medio
de cultivo esta colocado en laminas porta-objetos que
tienen adherido de un lado medio de MacConkey
y del otro gelosa, y contenidas en tubos de plastico
esterilizados y herméticamente cerrados; para hacer
el cultivo, se sumerje simplemente la lamina en la
orina, se vuelve a colocar en el interior del tubo y
se deja a la temperatura del cuarto de 18°C a 22°C,
sin emplear estufa, 18 horas, haciéndose entonces la
lectura y cuenta de colonias. Los resultados son los
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Fig. 12. Adelgazamiento de la zona cortical frente a lesién
calicial, con pérdida del paralelismo entre la linea que une
a los calices v la superficie del rifién.

mismos que con los métodos convencionales.
Blumberg® presenta una técnica analoga de culti-
vo en lamina, pero que requiere incubacién a 37°C.
En la pielonefritis aguda el urocultivo casi siempre
es positivo, en cambio en la pielonefritis crénica es
frecuentemente negativo.
Hay casos de infecciones urinarias evidentes con

Fig. 13. Lesiones de pielonefritis mis avanzadas y retraccién
renal, Hay también pérdida del paralelismo entre la linea que
une los calices y la superficie del rifién.
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LAS INFECCIONES URINARIAS

ESQUEMA

LEUCOCITOS

B vc0i0 DE CONTRASTE

Tig. 14. Esquema de las lesiones de la papila en la papilitis
necrosante,

cultivos constantemente negativos, en las que Guze
y col. (citados por Vela Navarrete),?® han podido
comprobar que existen gérmenes que adoptan formas
de resistencia especiales denominadas protoplastos,
formas en L, esferoplastos, que no son reconocibles
con las técnicas habituales de cultivo y requieren
para cultivarse técnicas especiales con control os-
mobtico.

La dosificacién de anticuerpos por método indi-
recto de aglutinacién de eritrocitos ha permitido
comprobar que en las infecciones agudas de aparato
urinario alto, el titulo es de mas 1:600 y desciende
cuando hay mejoria en la infeccién, En las infeccio-
nes localizadas al aparato urinario bajo el titulo de
anticuerpos es bajo.’?,?* La gran vascularizacion del
rifién hace que el antigeno esté mas en contacto con
la sangre y produzca mayor cantidad de anticuerpos.

En la pielonefritis crénica lo mismo que en la
aguda, hay siempre aumento de la sedimentacién
globular que unida a la bacteriuria y la piuria cons
tituye la triada sintomatica de Berning.?

El conjunto de datos de laboratorio que permiten
hacer el diagnéstico de localizacién del padecimien-
to es: la prueba de Fairley, la osmolaridad de Ia
orina, la sedimentacion globular, la presencia de ci-
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lindros de leucocitos en la orina, la dosificacién
de anticuerpos en el suero, la variedad del germen
aislado y el tipo serolégico de E. coli en casot
de recidiva, que si es del mismo tipo indica infec-
cién renal,

El examen radiolégico es uno de los medios
mas valiosos no sélo para demostrar el padecimien-
to sino para averiguar su etiologia.

La radiografia simple en casos de larga dura-
cién puede permitir observar la disminuicién del
tamafio de la silueta renal en casos de retraccidn.
La urografia excretora y/o la pielografia ascenden-
te permiten comprobar desde el principio adelga-
zamiento del cuello de los calices y dilatacion de
sus copas, producidas por edema de la mucosa o
espasmo de los misculos caliciales como lo demues-
tra el esquema de Berning (Fig. 9).* El espesa-
miento de la mucosa permite en ocasiones ver imé-
genes rayadas, sobre todo en radiografia de pie,
en que se vacia el medio de contraste (Fig. 10).7
Mas tarde se produce esclerosis y atrofia de la
papila que se manifiesta por aplanamiento de la
cipula y posteriormente dilatacion de ésta que to-
ma forma de palillo de tambor; ademas si uni-
mos por una linea cada uno de los extremos de los
calices, esta linea que normalmente es concéntri-
ca a la superficie del rifion y que esta separada de
él por el espesor de la corteza, se hace irregular
acercandose en algunos puntos a la capsula por
adelgazamiento de la cortical, estos signos han si-

do estudiados con todo detalle por Hodson.* (Fig.
11, 12 y 13). En la necrosis papilar la destruccién
del tejido de la papila hace que ésta se deje pe-
netrar por el medio de contraste, ya sea de modo di-
fuso, dando lugar a una sombra esfumada, que
reemplaza y continda al caliz, o bien, penetrando
a ambos lados de la papila la aisla y la rodea to-
talmente en forma de anillo (Fig. 14).2* Hay que
mencionar que la arteriografia renal selectiva, en
casos en que se sospecha hipertension de origen
renal por pielonefritis crénica unilateral, como han
demostrado Meaney y Dustan’ puede permitir co-
rroborar el diagnéstico revelando la disminucién
en la irrigacién arterial del érgano. En todo caso
de pielonefritis cronica, el estudio radiolégico de-
be tratar de investigar cuidadosamente la presen-
cia de estasis en aparato urinario, por sus diver-
sas causas, y éste es uno de los papeles mas impor-
tantes de esta exploracién,

La biopsa renal, aunque no siempre permite ha-
cer el diagndstico del padecimiento, por no ser és-
te difuso sino focal, esta indicada en muchos casos,
bien para diagnéstico diferencial con otros pade-
cimientos renales o para seguir la evolucion del
padecimiento dentro del rifion mismo.

El renograma con radioisétopos puede permitir
en casos de hipertension de origen renal obtener
datos comparativos de ambos rifiones, que pueden
ser de gran importancia para el tratamiento.
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