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INTRODUCCIÓN

Las infeccionesdel tracto urinario (JTU) constituyenuno de los principa-
les motivosde consultatantoanivel ambulatoriocomoen los hospitalesy re-
sidenciasgeriátricaso de enfermoscrónicos.Se caleulaquecasi la mitad de
las mujeresadultassufriráen algúnmomentode suvida al menosun episo-
dio de ITU, y de estas,el 200/osufrirá infeccionesrecurrentes.Si bienno sue-
len sergeneralmenteprocesosqueamenazanla vida del paciente,pueden
conducirala largaa la afectaciónde la función renaly sonfuentede conti-
nuo maJestary frustración paralos pacientes.En determinadosgruposde
riesgo(gestantes,diabéticos,inmunodeprimidos,anomalíasde lavíaexcreto-
ma) debernosconsiderarquesetratadeprocesosespecialmentepreocupantes.
Tampocodebemosolvidar quelosprocedimientosurológicosy los catéteres
utilizadosen derivaciomiesson frecuentemnentecausadeITU. Portanto,pode-
muosafirmar que,en el mediohospitalario,las lTD constituyenla infección
bacterianamásfrecuente.Seacomofuerenosha parecidointeresantededicar
un capítuloparaaclararfundamentalmentetérminosquemuy a menudose
utilizan indebidamente.

ETIOPATOGENL4

Aunque estamoscontinuamenteexpuestosa unagran cantidadde mi-
croorganismos,únicamenteun pequeñoporcentajeproduciráuna infección
urinaria.Los gérmenes,cuyaclasificaciónse exponeenla tabla1, puedenin-
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TÁnI<\ 1.. Etiología (le las ITU

Causasbacterianas

Bacilos gm-am-negativos:
E. Coli (90% de ITtT)
Proteus
Rlebs¡ella
1> Acruginosa
Enterobacter
Serratia

Cocosgram-positivos:
St-sphylococcusaureus
Staphylococcusepidermidis
Staplmylococcussapm-ophytictms
Streptococcusfaecalis

Cocosgram-negativos:
Neisseriagonorrlmoeae

Otros pa/ógenos

Cliamydiatracbomncmtis
Ureaplasmaurealyticum
Hongos(especiesde Candida>
Bacteriasanaerobiasobligadas
Trichomonasvaginalis
Virus
Mycobacteritun

vadir el tractourinarioporvía canalicularo ascendente,hematógenao linfá-
tica.La vía ascendenteesla másfrecuente,procediendolosmicroorganismos
de la flora entéricau otrasfuentesexternas,e iniciandola infeccióna lo lar-
go dela uretra,especialmenteen mujeresy en pacientesportadoresde caté-
turesvesicales.En esteapartadode etiopatogeaaevitaremostemascomo:
mecanismosdefensivosdel huespedo virulencia,queserándesarrolladosen
otros capítulosde estelibro. En lamujerconcurrenvariosfactoresquelapre-
disponenasufrir dichainvasión: la cortedadde su uretray la ubicacióndel
meatoen el introito vaginalhacenquela floracolónicaquehabitaen la piel
perineal,e incluso coexisteen la vaginajunto al lactobacilohabitual,pueda
alcanzarla vía urinariafavorecidospor maniobrastales como el coito, una
incorrectahigieneanal o incluso la propiamicción. En el hombre,la mayor
longitud de su uretray las propiedadesantibactemilanasde las secreciones
prostáticasactúancomodefensa.
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Los catéteresvesicalesconsistemasde drenajeabiertosproducenJTLT enel
100%al términode 3-4 días,e inclusolos sistemascerradosfavorecenla in-
feceiónascendente.A partir delavejiga,y especialmentesi existenanormali-
dadesde la vía excretoratales como el reflujo vesiconreteral,los gérmenes
puedenalcanzarlapelvis renal,y de allí el parénquimamedianteflujo retró-
gado o vía linfática.

Comohandemostradoestudiosexperimentales,inclusocon meatosurde-
ralescompetentesesposibleprovocarunaascensióndelos gérmenesal riñón
mediantemaniobrasquefaciliten el reflujo, comola diuresisacuosa.

Los microorganismosquecon mayor frecuenciase implican en las lTU
son, precisamente,los habitualesen la flora del aparatodigestivo,siguiendo
la muta ascendente:se trata de bacilos gram-negativos,fundamentalmentede
la familia Enterobactenaceae,cuyo representantemásconocidoes sin duda
E.coli.

No obstante,enlas [TU hospitalariases másfrecuentela infecciónpor dos
o másbacterias,cepasresistentes,gérmenesinhabitualesenlas infecciones
adquiridasen la comunidady hastaun 5% de hongosoportunistas,funda-
mentalmenteCándida.Esteorganismorara vez es responsablede ITU por
vma ascendente,salvo enI)acientesportadoresde catéteresvesicalesdurante
períodosprolongados(le tiempo.AL parecer,Cándidano poseeunaespecial
adherenciaa la mucosavesical normal, pero las infecciones previaspor
E.col¡ la aumentany facilitan así la invasión. El papelde situacionescomo
la diabetesmellituso Javulvovagini.tiscandidiásicano parecedegranimpor- -

tancia.
Tambiémíesprecisoseñalarquela flora bacterianaen laorina es diferente

en los pacientesquesufrenuna infecciónepisódicaqueenaquellosconreci-
divas frecuentes.En los f)rimerossueledemostrarseE. Coli, aumentandoen
el segundogrupola incidenciade Proteus,Pscudomona,Enterobacter,Ente-
rococcusy Staphylococcims.

La infeccióndel tractourinarioporvíahematógenase restringea unospo-
(05 microorgamiismoscomo Saureus,Cándidasp., Salmoneilay M.tubercu-
losis, quepuedenprovocarla infecciónprimariaen cualquierlugardel orga-
nsmo.Experimentalmentese demuestraafectaciónrenaltrasla inyeccióniii-
travenosade Saureus.Enterococcussp. y Cándidasp., pero no sucedelo
mismo con microorganismospemtenecientesa la familia Enterobacteriaceae
comoEcoii o Paeruginosa,quesonneutralizadaseficazmentepor el sistema
retíenloendotelialexceptosi el inóculo es masivoo subyacenen el riñón cir-
cunstancias(lite lo hacenmásvulnerable,comola obstrmíccióndelavíaexcre-
tora o la diabetesmellitus.

La diseminacióndeunainfecciónal tractourimiario a travésde la vía linfá-
tica estodavíaobjetode especulación.

Queremosseñalarpor último que Los ademiovirustipo II puedenproducir
en el niño cistitis hemorrágica.
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CONCEPTOSY DEFINICIONES

Debidoa laabundanciade términosequívocosen un capítulode la medi-
cina tan comúncomolas infeccionesurinariasintentaremosen primerlugar
exponerunaseriede conceptosgenerales.

Losprocesosqueseincluyendentm-odel término«Infeccionesdel tractouri-
nario»,comprendenunaseriedeentidadespatológicasqueafectandiferentes
pactesdel sistemaurinario, con característicasclínicas diferenciabíes,una
epidemiologíae historia naturalescaracterísticasy un enfoqueterapeútico
muy diverso. No obstante,la terminologíautilizadadebeserlo másprecisa
posible,debiendoseajustara unospatronesstandard.

CONCEPTOSRELATIVOS AL TRATAMIENTO

Bacteriana

Conceptualmenteindica presenciade bacteriasen la ovina. Dichas bacte-
ñaspuedenserel resultadodc unacontaminaciónde la orina con la flora
uretraly periuretral,puesen c<>ndicionesnormalesla vejigaes un medio es-
téril. Paraobviar estei.nconvenwntesin necesidadde recurrira mediosinva-
sivos de recogidadeovina (punción suprapúbicao cateterizaciónvesicalre-
trógada)se establecenunoscriterios de Bacteriutia significativa. (Tabla II).
Así, Kasspostulaquela contaminaciónbacterianade la ovina producecred-
mientode escasonúmerode coloniasen el urocultivo, mientrasquela infec-
ción urinariaproducemayorcantidad.Clási<amenteseadmitíaqueunabac-
teriuría erasignificativacuandoel cultivo de un ml de erinaproducíai O~ o
másunidadesformadorasdecolonias(CPU). Fin laactualidadlos criteriosse
hanampliadoen buscade unamayorsensibilidad,y así,en mujeresconsin-
tomasurinariosagudosse considerasignificativo 102 (FU de bacteriascoli-
formnes/¡nl(le orina.En varones,menospredispuestosa las LTU, cultivosbac-
lerianosde10:3CITY/ml debenser<-onsiderados.En pacientescateterizadoses

TAnLX II. Criterios (le Bacteriuriasignificativa

> 10~CPU de bacteriascoliformes/nil. o .1 & CPU debacteriasno-coli.fornses/ínl.
en mt~eressintomáticas.

> JO
3CPUde bacter-ias/’ml en varomiesasíntoníaticos.

> 10> CPUde l>act.erias/mlen oacientesasintomáticosen 2 muestrasconsecutivas
Cualquiercrecimiento<te bactenasen orina (>bterndapor aspiraciónsí.íprapubi -

ca enpacientessintonuiticns.
> .102 CPU debacterias/mlen pacientescaVt.erizalos.

-3
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suficientecon 102 CPU/mí,puesen unospocosdíasdichosgérmenesalcan-
zaránconcentracionessuperioresa 1 0~ CPU/ml. En la tablaII se especifican
dichoscriteriosesquemáticamente.

Bacteriuria asintomática

Es un término queindicabacteriuriasignificativa en individuos sin sínto-
masunnarnos,mayormentemujeresembarazadasy personasde avanzAda
edad. Es un conceptoquese contraponeal de bacteriuria sintomática,que
hacereferenciaa pacientesconbacteriuriasignificativay sintomatologiauri-
nana.

Setrata<le pacientesen los quese demuestrabacteriuriade forma casual,
sin sintomatologíaurológica,deforma queen2 cultivosconsa-uLivoscrezcael
mismomicroorganismoen cantidad> 1 (Y CPU/ml. La bacteriuriaes frecuen-
te enJa infancia, pudiendoencontrarsehastaen cl 3.5% delos niñosy el20%
deniñas enel 10r añodevida. Seconsideraquela mitadde estosniñosno pre-
sentasíntomas,perocon independenciade ello el procesomnásfrecuentemente
asociadoeseL reflujo vesiconreteral(30-50%),quesi se presentaconnifecexón
puedeproducirun importantedeteriororenal,por lo queen niñosmenores
de 5 añosse rec<)miendael tratamientode labacteriuriaasmntomática.

Lasmujeresembarazadasson umí grupode riesgoen lasque es precisorea-
lizarscreeningparadetectarbacteriuria.Debemosconsiderarqmíe las gestan-
tes presentanbacteriuriacon mayor frecuencia(4-7%) que las mujeresno
gestantesdc edadsimilar (1-3%),y ademásestahactcrhiniase mantienedu-
mutetodo el períodogestacional.Se sabequela bacteriuriaasintomáticase
asocíacon complicacionesobstétricas(fundamentalmentepreníaturidad),
porlo quedebesertratada.

Los ancianosconstituyenun grupo especial,puesaunquemuestranla ma-
yor prevalenciadebacteriuriatantoenvarones(lOYo) comoen hembras(más
del20%), estasuelesergeneralmenteasintomática,y se consideraquesutea-
tamient<)no mejorasucalidadde vida ni expectativavital.

Infección del tracto urinario

Esteconceptoaludeala presenciade microorganismosen el tractourina-
rio (vejiga, próstata,uréteresy vía superiory riñones),considerandolaJTU
comola evidenciadebacteniuriasignificativa (>10~ CPU/mí) acompañadao
no de sintomatologíaurinaria.La mayoríade las ITU soncausadaspor bac-
tenas,sin olvidar a los hongosy virus. Aunquelabacteriuriaes un hallazgo
común,aveceslos patógenosno sehallanen la orinapor encontrarseaisla-
dos de la mismaen un foco tisular (p.ej., un absceso).
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Las ITU con frecuencia,y a pesardel tratamientoantibiótico,vuelvena
reaparecer.

El términoreinfecciónindicala aparicióndebacteriuriaconun gérmendi-
ferentedel original.

Recidivao recaídaseñalaal mismogérmen.queaparecetrasun intervalo
indetectable,indicandolapersistenciadel microorganismoenel tractourina-
rio. Lógicamente,si una reinfección se producecon un gérmenidéntico al
primero,no podemosdistinguirlo de unarecurrencia.

Respuestaes la desapariciónde labacteriuriatrasel tratamiento.

Infecciónpersistentees labacteriuriaquese mantienedurantey despuésdel
tratamiento.

infeccionesdel tracto urinario derepetición,o [TU crónicas,sueleutilizarse
paradescribirpacientesconmúltiplesJTU, seanreinfeccioneso recurrencias.

ENTIDADESCLINICAS

Cualquierpartedel tractourinariopuedeserasientode unainfección,di-
ferenciandoasísíndromesclínicos, queen última instanciaserámí desarrolla-
dosen los diferentescapítulosde estamonografía.(Tabla111).

T
1\lsm~A 111. Infeccionesurinarias

Ti-acto t.Jrinar io in/érior

• Cistitis
• Síndromeuretralagudo
• Uretritis
• Epididimitis
• Prostatitisy sfndro~nesrelacionados

Tracto tTrinario Superior

• Pielonefritis
• Nefronía
• Pionefrosis
• Abscesorenal

Sepsis Urolágtca
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INFECCIÓN DEL TRACTO URINARIO BAJO

Lasinfeccionesdel tractourinariobajosongeneralmenteconsecuenciade
la infeccióndela vejiga (cistitis,>. Los síntomasderivandela inflamaciónve-
sical y uretral;ladisuria,polaquiuria,molestiashipogástricasy urgenciamie-
cionalson fiel reflejo de ello. Es posibleobservaren ocasioneshematuriau
orinaturbia y fétida. Generalmenteel pacientese mantieneafebril, perono
siemprees asv

Debemosdiferenciaresteprocesode otros, infecciososo no, que producen
síntomassimilares.(TablafV)

Txímí2x IV

Cistitis aguda
l’ielomíefritis agudaconcistitis
Traumatismogenitourinario
irritación maretral.
Reaccionesalérgicas
\
Ttmlvovaginitiscon/sinuretritis

Tricomoniasis
Candidiasis
llerpessimple
Chlaunydiatraehomnatis
Neisseriagonorr.hoeae
Litiasis: ureteraldistal

vesical.
uretral

Procesosuíeoplásicosy específicos
Síumdromesdeinestabilidadvesical

Algunos autoresintentanlocalizar la causade la disuria, y la describen
comointernacuandoelpacienterefiere queprocededel interior de sucuer-
po y comienzaal iniciar la micción, y externacuandolamolestiase localiza
en el perinéysucededuranteo al final de lamicción. La disuriainternaindi-
caríacistitis o uretritisy la externavulvovagimtis,peroenlaprácticaestacla-
sificaciónes artificiosay resultapocoútil.

Cistitis

El términocistitis indicaunainfeccióndelavejigaurinariaconun correla-
to sintomatológicoconsistenteendisuria,polaquiuria,y urgenciamiccional;
no obstantedebemosrecordarque estesíndromeocurrecon frecuenciaen
irritaci<)nesasépticasdelavejigay lauretra.En la mujerla infecciónpiura de
la uretraes muy rara.
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Asimismo,enfermedades(le transmisionsexualcomolasvaginitisy uretri-
tis producidaspor gérmenesespecíficos(herpesvirus, Chlamydia,Neisseria
gonorrhoeae...)provocansíntomasque recuerdamílacistitis.

Síndromeuretral agudo

Esteconceptoseñalaa pacientesconsíntomas(le (lisuria, polaqinuríay uír-
gencíaenausenciade bacteriuriasignificativaenla orinarecogidapormiecton.

Algunosestudioshandemostradoqueen casi la mitad de estospacientes,
generalmentemujeresjóvenes,se demuestraiuífecciónbacterianarecogiendo
la orina mediantecateterizacióno aspiraciónsuprapúbica.En algunospa-
cientesse handemostradoinfeccionespor Chlamydia,y el resto se creende-
l)idas a Ureaplasmaum-ealyticuin o factoresno infecciosos.

Uretritis

Se caracterizaporlaexudaciónpurulentaatravésdelmeatouretral, acom-
pañadade intensadisuriay malestar Se consideraen buenapartede los ca-
sos unaenfermedadde transmnisiónsexual (ETS). Se divide clásicamenteen
gonocócicay no gonocócica.La primeraes produicidapor Neisseriagonorr-
hoeae,y la segunda,más frecuente, rec<)noce varios gérmenescausales:
Chiamydiatrachomatis,Ureaplasmaurealiticum,Trichomonavaginalis,her-
pessimple, Cámídida,y tina proporciónriadadesdeñable(20-40%) de etiolo-
gía desconocida.Es frecuenteqtuese asocienlos <los tipos, y así,tras umí tra-
tamientoantigonocócicoexitoso reaparecela uretritis, por lo quese reco-
miendaunapaulade ceftriaxonao fluorquinotonasseguidasporunasemana
de tratamientocontetraciclinas.

Su diagnósticorequiereel estudiomicrobiológico del exudadouretral, y
comoen todaETS, es fundamentalidentificar y tratar los contactossexuales
de] pacienteparaerradicarlosposiblesreservorios.

Epididimitisa>guda

Respectoala afectacióndel epidídimo,su etiologíaes diversa,correspon-
diendogeneralmenteaunaETSen varonesjóvenessexualmenteactivosy a
unaITU transmitidadesdevejigao uretramedianteel reflujo <le orinaa tra-
vés delos conductosdeferentesen niños(mtmypocofrecuente)y ancianos.Su
importanciaradicasobretodoenelestablecimientodeun diagnósticocorrec-
to en el contextode un escrotoagudoquepudierarequerirotra actímación
(pej. la torsióntesticular),paralo cual la anamnesis,exploraciónfísica,aria-
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lítica sanguíneay sedimentodeorina, eco-dopplertesticularo gammagrafía
escrotaldebenser suficientes.En casode dudarazonable,se aceptalaexplo-
ración quirúrgicaurgentecomoel nucjor proceder.

Prostatitis aguda

La prostatitisagudadeterminala infecciónbacterianaagudade laprósta-
ta, con un característicoc<)mplejosindrómicoconsistenteen la apariciónsú-
bita de fiebrealtay dolor perineal usualmentedescritoen el rafe anoescrotal
y demayor intensidadconlos esfuerzosdefecatorioso la sedestación,asocia-
do consíntomasmiccionalesobstructivoseirritativos. Es frecuentelademos-
tración de bacteriuria.Su complicaciónmás grave, aunquemuy poco fre-
cuentesalvo en diabéticos,es el abscesoprostático,que requiereincisión y
drenaje.

Prostatitiscrónica

La prostatitiscrónicaes,comocontrapunto,un procesosutil einsidiosoque
refleja unainfecciónbacterianapersistentey pocoflorida, conexacerbaciones
y remisionesy ocasionalmenteacompañadapor episodiosde otrasITU.

Existenalgunasafeccionesde la glándulaprostáticaen las cualeslos estu-
dios bacteriológicossonnegativos:

Prostatitiscrónica no bacteriana,de clínica similara labacterianacrónica.
Prostatodinia,en laqueaunquelasintomatologíaes parecida,tanto la ex-

ploraciónglandularcomoel fluido prostáticosonnormalesy se creedebida
a <lesórdenesextraprostáticos(estrés,congestiónpelviana,espasmosdel cue-
lío vesical, etc).

Prostatitisgranulomatosa

Se tratadeformasiiíusualesdeprostatitis,queremedanel aspectodel car-
cinomaprostáticoy en proI)able relación con Mycobacteriumtubercuilosis,
vurus. sífilis, Brucelay hongos.

INFECCIÓN DEL TRACTO URINARIO SUPERIOR

El cuadroclínico característicode estospacientescorrespondeal de la pie-
lonefritis aguda,consecuenciade la infeccióndel parénquimay la pelvis re-
nal, uni o bilateral.
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fleloneflitisaguda

Se presentacomoun cuadrode dolor liumbar o enel flanco homolateraly
signos de afectaciónsistémicacomo fiebre, escalofríos.i)ostración, cefalea,
naúseasy vómitos. La instauracióndelos simitomases rápida,en cuestiónde
horas,y se considerala fiebrealtacomoel signomáscaracterístico.

El cortejosintomatológicode la ITU bajopuedeaparecerdeforma conco-
mitanteo antecederen variosdíasa esteproceso.En niñosel cuadropuede
serpredominantementeintestinal, connauseas,vómitosy dolor abdominal.
Y en ancianoslabacteriemiay el. shocksonmuchomásfrecuentesen lapie-
lonefritis queen otrosgruposetanos.

Dentrodel diagnósticodiferencialdebemosconsiderartodaslas causasde
al)(lomenagudo(apendicitis,colecistitis..),necrosispapilar,infarto renal, y.

sobretodo, la uropatíaobstructivacomplicadacon infección,que precisade
unainstrumentaciónurologicaurgenteademásde laantibioterapia.

InfecciónAsintomáticadel Tracto Lirinario Superior(PielonejhtisSubclínica)

Algtunos trabajoshandemostradomediantecateterizaciónureteral,lava-
dosvesicalese imímunohistoquimicala existencia<le pacientesconpielonefri-
tis y sintomatologíaconsistenteen disuriay mínimasmolestias.De hechose
piensaqueel fracasoterapeúticoen algunoscas<)sde «cistitis» tratadoscon
pautascortasde antibióticosse debenrealmentea la pielonefritisstubclínica.
Se cree queen másde la mitad delas mujeresancianaso diabéticasconbac-
teriuiria asintomáticael origende las bacteriases renal, y se han identificado
unaseriedefactoresy gruposde riesgoen los qtte unapielonefritissubeiimíi-
capuedeenmascararsetrasunabacteriuria(TablaXI).

Aunqueel diagnósticono es fácil, sui identificacióntieneimportantesimpli-
cacionesterapeúticas,puesse precisanpautasprolongadasde antibioterapia,
tnclusode6 semanas.

No estáaunbiendilucidadala importanciaclínica de labacte~riuriaproce-
dentedel tractourinariosuperior,puesaunquealgunospacientesacabande-

lAnkA Vi

Anormalidadesde la vta uim-mnarua
Diabetesmellitus
hmmunodepresión
Historia de ITL en la infancia
Síntomasde cistitis mantenidosmásde 7-10 días
Pielonefritisagudapreviaenel transcursode umn año
Recun-renciade la infeccuon
Muj eresarmcianashospitalizadas
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sarrollandoITU sintomáticas,no se tiene evidenciade afectaciónde la fun-
ciónrenalsintratamiento,por lo quedebemosdecidir si valela penatratar
estabacteriuriaasintomáticaconpautastan largas.

Pielonefritiscrónica

Encontraste,lapielonefritiscrónicano poseeun síndromeclínicocaracte-
rológico, y es el aspectopatológicodel riñón lo quemejor la define. Se trata
emi esenciadela inflamacióncrónicadel tejido intersticialy tubular renal,con
la consiguientedestruccióny producciónde cicatricesy atrofia en el riñón
afecto.El aspectomicroscópicode estosriñoneses característico,con intensa
fibrosis intersticialy periglomerularentodoel parénquimarenal, acompaña-
dadeinfiltrados celularesy áreasdedilatacióntubularconacúmuloscoloides
querecuerdanal tiroides (esla llamadatiroidizacióndel riñón)- La pielonefri-
tis crónica es laconsecuenciade ITU de repeticiónquealcanzanel parénqui-
ma renal,perotambiénes posibleencontrardiebasalteracionesen procesos
comolaobstruccióncrónicadelavíaexcretora,lanefropatíapor ácidoúrico,
el abusode analgésicosy la nefropatíahipopotasémica.Se consideraquelas
ITU de repeticiónno complicadassoninsuficientesper se paraproduciresta
destrucciónrenal,y por esoalgunosautoresintentanno asociarloalas ITU
utilizando el término«nefritis intersticial crónica»comounaforma de descri-
bir la afectaciónparenquimatosasin estarligadaaunainfecciónprevia.

Nefronía

La afectaciónexclusivadelparénquimarenalen elprocesoinfecciososeña
la nefronía,coneeptualmenteequiparableaunaneumoníaen el pulmón. El
aislamientodel foco en suinterior correspondeal abscesorenal, mientrasque
si se localizaen los tejidosblandosquerodeanel riñón se diceperin4ffico, o
paranefricosegúnelcompartimentoanatómicoafectado.

Los abscesospuedenprocederde unapielonefritisagudacomplicada,o ser
laconsecuenciadeunadiseminaciónbematógenade un procesoinfeccioso.

AbscesoRenal

La colecciónlocalizadade pus dentrodel parénquimarenalconstituyeel
abscesorenal- Cuandoel abscesosobrepasala cápsularenaly se extiendepor
los tejidos blandosquerodeanal riñón se denominaperinefrico, hallándose
limitado por la fasciade Gerota,y cuandola atraviesae invadeel comparti-
mentodel retroperitoneolimitado entreestay el peritoneoparietalposterior
se llamaparanefrico, aunquepor propósitosde claridad con frecuenciase
describeconjuntamenteconel perinéfrico.
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El abscesorenalpuedeserc<)rtical o comfticomedular.La mayoríadeabsce-
soscorticales(carbuncorenal)procedendc tunasiembrahematógena,siendo
causadosen el90% porStapbylococcusaureusapartirde lapiel, cavidadbui-
cal, pulmoneso huesos.La hemodiálisis,diabetesmnellitus y la adicción a
drogaspor xia parenteralson circuinstanciaspredisponen/es.En contraposi-
clon, el abscesocorticomedular generalmentecomplicau rl procesopatológi-
co del tracto urinario,como tun refluijo o unaobstrucción,siendopr<)dtucido
mayormentepor l)acilos entéricosgram-negativos.

El abscesoperinéfricosueleprocedemde la ruptuirade un foco renalen di-
cho espacio.Se consideranfactoresfavorecedoresla obstrucciómídel tracto
urinario, traumatismos,diabetesmellituis y la inmunodepresión.iS. veceses
producidoporvíahematógenao porextensióndirectaa partir deestructuras
adyacentes,comoumía osteomielitisvcmtebral-

El abscesoparanéfrico puedeaparecercomola extemísióndeuna infección
renal/perirrenal<) ser la consecuenciade procesosinfecciososen otros <irga-
mios, comola pancreatitiso ladiverticulitis colónica.

Lasmanifestacionesclínicasde estosabscesosson similares,c<)n una ins-
tauracióninsidiosaalo largode díasc semanas,fiebrecomm escalofríos,dolor
lumbary en el flancoy aumento<le la sensibilidaddela zona.Coíi menosfre-
cuenciaes posibleobservarnaúseas,vómitos, dolor abdominaly hematuria.
Síntomasdeafectacióndel tract< urinariobajocorno disuriao urgenciamíc-
cional aparecenenmenosdel 40%. peropuedensercomunessi el abscesose
halla en comunicacióncon la vía excretora.La palpacióndemasasabdomi-
naleso en el flancosólo es apreciableen cl 30-45%

El análisisde orilla puedeser normal,o mostrarpiuria y bacteriuriasi el.
abscesocomunicacon la vía. Los hemocultivosson positiv<is en el 65% de
abscesosrenalesy en el 40% <le los perinéfricos.La leucocítosises habitual,
perola mejorpruebadiagnósticaes aportadapor la imagen:ecograña.CT y
RNM demostraránla colección,y nospermitiránrealizarunapunción-aspi-
raciómí paracultivo o colocacióndeun drenaje.

En el diagnósticodiferencial es pre<-iso considerarla pielonefritisaguda,
aunquesuelesucederlo contrario:cuandounapielonefritis tratadacon una
adecuadaantibioterapiadurante72 lloras evolucionade forma tórpida,de-
hemosplantearnosla posibilidad<le un absceso.El carcinomarenal, como
cualquiercausade masasen el riñón,debesertambiéntenidoen cuenta,así
comnotaml.)ién el hematomao abscesosen órganosde vecindad.

Pie/onefritis xantogranulomatosa

La pielonefritisxantogranutomatosadescribeunainfecciónrenalcrónicay
severa,casisiempreunilateral,concambioscaracterísticosenlagrasaquero-
<lea al riñón. Lascélulasxantomatosassonbistiocitoscargadosdc lípidos, y
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aun<íueno específicos,soncam-acterísticosdeesteproceso.El riñón, habitual-
mentepionefrótico,suelemostrarrestosde cálculoso litiasis coraliforme. Su
importanciaradicatantoenladificultad del tratamientoquirúrgicode exére-
sis como ensucorrecto diagnósticopreoperatorio.

Pionefrosis

El términopionefrosisindicaumíahidronefrosisinfectadaasociadaconuna
destrucciónsupurativadel parén<íuiínarenaly pérdidacasi total de su fun-
cionalidad.Generalmentehay importanteafectacióndel estadogeneraldel
pacientey es posilile recogerdatosen la anamnesisquepodríanhacernossos-
pecharunahidronefrosisprevia,comolitiasis uriiíaria, infeccióno cirugía.El
tratamientorequieredrenajeo nefrectomíaademásde la amitibioterapia

Sepsisurológica

La sepsisurológicase definecomnola diseminaciónhematógenasintomáti-
ca de ciertos microorganismoso de sus toxinas, generalmentegérmenes
gram-negativos,apartir de un foco situadoen el tracto genitourinario. Es
unagravísimacomplicaciónqtuepuedeproducirsetantoapartir deunainfec-
ción adquiridaenla comunidad(mayormentepielonefritis)corno nosocomial
(en este caso,confrecuenciadebidoamanipulacionesdela vía urinaria).De
surápido reconocimientoeinstauracióncte íun tratainiemítoadecuadodepen-
deráel éxito de nuestraactuación.En la tablaV serecuerdanlos criteriosde
sepsis,aunquecíuerem<sdestacarquela fiebre, quíees el hallazgomásfre-
cuente,puedeestarausenteo presentarsehipotermia,muchomásgrave. Más
importantequeel patógenoimplicado es la situacióngeneral<leí l)acieiitey el
foco de origen,pues la sepsisacontecemásfrecuentementeen situiaciones
c<)mo la instrímmentac.i.óndel tractogenitourinario,abscesorenal,pielonefmi-
tis aguda, ¡TU en pacientesinmunocomprometidoso con obstrucciónde la
vía urinariay bacteriuriaen pacientesportadoiesde catéteresquepresentan
obstruccíono Inmunosupresion.

Actualmentese manejaun nuevoconcepto,elsíndromedefracasoniultior-
gánicosecundarioa sepsis, definidocomo la insuficienciaorgánicaen un pa-

Táin A \T Criteriosdesepsis

• Fiebre (Temp. > 380C)
• Taquicardia(> 90 1pm)
• Taquipuca(> 20 rpm)
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cienteagudograveen el quelahomeostasissólo píuedemantenerseconlaac-
tuaciónterapeútica.Lasmanifestacionesclínicasson progresivasy conducen
al fracasosecuencialde todoslos sistemas,conalteraciónde la función cere-
1)ral, acidosisláctica,oliguriaebipoxeiniaarterial,ademásdelos clásicossig-
nos de sepsis;de cualíuierformna, estecapitulo serádesarrolla<lode forma
exteiísaenotra partedeestamonografía.
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