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INFECCION URINARIA 
R. A. CALA 

Puede definirse la infección urinaria, 
como la bacteriuria que ocurre dentro del 
tracto urinario, con o sin manifestaciones 
clínicas locales o sistémicas. 

Es una enfermedad que, aunque no 
puede considerarse grave ni de mal pronós-
tico en la gran mayoría de los casos, 
ocurre, sin embargo, con relativa frecuen-
cia e incapacita notoriamente a los pacien-
tes. Por otra parte, aunque no es causa im-
portante de insuficiencia renal en ocasiones 
complica seriamente lesiones existentes 
dentro del tracto urinario. 

La falta de conocimiento sobre su 
patología, significado clínico y su pronós-
tico, es a menudo causa de tratamientos 
costosos o innecesarios, abuso de drogas y 
de temores infundados por parte de los en-
fermos. Es pues importante, tener ideas 
claras y un entendimiento elemental sobre 
el concepto de bacteriuria e infección 
urinaria, para así poder orientar debi-
damente a los pacientes y establecerles 
tratamientos adecuados y sobre todo 
eficaces. 

La presencia de bacteriuria tiene par-
ticular interés en la infancia, en las mujeres 
adultas y durante el embarazo. Su detec-
ción en la población infantil es importante, 
para identificar lesiones congénitas u obs-
tructivas que sí pueden a largo plazo le-
sionar los ríñones y complicar seriamente 
su función. En las mujeres adultas sexual-
mente activas, es una afección frecuente y 
molesta pero particularmente durante el 
embarazo cuando se asocia con un mayor 
índice de prematurez, morbilidad fetal y 
desarrollo de toxemias. 

Kass, en 1973 (1), presenta sus estudios 
realizados en las poblaciones de Jamaica y 
Wales, en los que se demuestra una mor-

talidad el doble en las personas bacteriúricas 
que en las no bacteriúricas. 

Se calcula que aproximadamente el 1% 
de la consulta general presenta síntomas 
sugestivos de infección urinaria. Asscher 
(2) piensa que 59 de cada 1.000 consultas de 
práctica general se hacen por causa de in-
fección urinaria. Representa la infección 
más frecuente en el sexo femenino y afecta 
del 15 al 20% de todas las mujeres. Ocurre 
espontáneamente y con bastante regula-
ridad en mujeres, pero raramente en el 
hombre, en ausencia de obstrucción o ins-
trumentación del tracto urinario. 

Recientemente Freeman (3) en Roches-
ter, ha mencionado, que aunque la infec-
ción bacteriana de los ríñones no es causa 
importante de insuficiencia renal crónica, 
debe considerarse que su presencia, puede 
ser fuente de infección sistémica; llama la 
atención sobre posibles anormalidades del 
tracto urinario; puede ser el primer signo 
de enfermedad metabólica y es causa de 
morbilidad que afecta la productividad de 
una persona. Se considera como factor 
causante de cálculos urinarios, puede com-
plicar casos quirúrgicos y tener un efecto 
adverso sobre el embarazo. 

CONSIDERACIONES CLINICAS 
Diagnóstico. El punto de partida para 

el diagnóstico de la infección urinaria es la 
comprobación de una bacteriuria signi-
ficativa dentro del tracto urinario. 

En 1956, Kass (4) describió la manera 
segura para diferenciar la bacteriuria real-
mente existente dentro del tracto urinario 
de la que ocurre por contaminación. Según 
el autor, las bacterias tienden a multiplicar-
se dentro de la orina lo que fácilmente 
puede ser detectado en el laboratorio por 
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medio de exámenes bacteriológicos contan-
do el número de bacterias en muestras de 
orina recién emitida por micción espon-
tanea, previo aseo local. 

Se tiene así el concepto de bacteriuria 
significativa, cuando en estas condiciones 
se obtienen recuentos de 100.000 o más 
colonias por centímetro cúbico de orina, o 
cualquier número de colonias en una mues-
tra obtenida por punción suprapúbica de la 
vejiga. 

La bacteriuria puede ser sintomática 
cuando se acompaña de manifestaciones 
clínicas sistémicas como fiebre, malestar 
general o referentes al tracto urinario, 
como disuria, frecuencia o tenesmo. Pero 
existe también la bacteriuria asintomática, 
cuando cursa en forma silenciosa sin 
manifestaciones sistémicas. 

La sola existencia de manifestaciones 
clínicas puede establecer la sospecha pero 
no la confirmación de una infección uri-
naria. Kass ha calculado que la mitad de 
individuos con bacteriuria tienen manifes-
taciones urinarias y así mismo, sólo la 
mitad de pacientes con síntomas de disuria 
tienen una bacteriuria concomitante. 

Se desprenden ya dos conceptos impor-
tantes: primero, que para establecer el 
diagnóstico definido de infección urinaria 
sintomática o asintomática es indispensable 
el estudio microbiológico de la orina para 
comprobar la presencia de una bacteriuria 
significativa, es decir, un recuento bac-
teriológico igual o superior a 100.000 
colonias por centímetro cúbico. Segundo, 
que mientras no se confirme de este modo 
la bacteriuria, no deben rotularse ni tratar-
se como infección urinaria aquellos cua-
dros clínicos acompañados de disuria o 
tenesmo los cuales podrían ser debidos a 
otras causas no infecciosas. Los gérmenes 
usualmente encontrados en las bacteriurias 
son: E. coli en la gran mayoría de los casos. 
Siguen después Proteus, Klebsiella, En-
terobacterias, Pseudomonas, etc. 

Sin embargo, el estudio de la orina al 
microscopio para identificar bacterias, bien 

por el simple examen o por la coloración de 
Gram es útil y fácil como procedimiento 
diagnóstico. La leucocituria puede ser in-
dicativa pero no diagnóstica de infección 
urinaria. 

La localización de la infección dentro 
del tracto urinario puede ser importante y 
para ello existen dos métodos en el labo-
ratorio: 

1. El test de la concentración urinaria: 
las bacterias provenientes del parénquima 
renal, producen una incapacidad para con-
centrar la orina sobre todo por el com-
promiso de la zona medular en el riñon, 
donde se efectúa fundamentalmente el 
mecanismo de concentración urinaria. 

2. El test de los anticuerpos unidos a 
bacterias: las bacterias localizadas en el 
riñon, despiertan la producción de anti-
cuerpos que se unen a las bacterias y así 
pueden detectarse en el laboratorio. 

Formas clínicas. Las formas clínicas a 
las que más frecuentemente se refiere la 
literatura médica son: 

1. Infección urinaria sintomática. 

No complicada: la forma más frecuente 
con manifestaciones agudas, generalmente 
producidas por E. coli, responde rápi-
damente a la terapia y no progresa a for-
mas crónicas de bacteriuria. 

Complicada: acompañada de lesiones 
del tracto urinario, generalmente obstruc-
tivas que dificultan la respuesta a la terapia 
y tienen más tendencia a prolongarse o a 
recurrir. 

2. Bacteriuria asintomática. Frecuente 
en mujeres adultas o embarazadas. En los 
hombres se presenta casi siempre asociada 
a enfermedad prostática u obstructiva. 
Muchos de estos pacientes desarrollan sín-
tomas algún tiempo en el curso de su enfer-
medad. Existe mayor resistencia al tra-
tamiento y las reinfecciones y recaídas son 
frecuentes. 
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Estas bacteriurias asintomáticas persis-
tentes deben investigarse porque frecuen-
temente es la manera de descubrir lesiones 
estructurales que si no se tratan oportu-
namente pueden llevar a daño renal 
progresivo, sobre todo en niños. Estos 
pacientes tienen pronóstico bueno y en 
ausencia de lesiones obstructivas o cálculos 
no llegan a insuficiencia renal. 

3. Bacteriuria crónica. Se caracteriza 
por episodios de infección urinaria aguda, 
alternando con periodos de bacteriuria 
asintomática. Generalmente se trata de 
pacientes con bacteriuria desde niños, con 
lesiones anatómicas, con reflujo vesi-
coureteral, adultos con obstrucción pros-
tática u otras anormalidades del tracto 
urinario. Los diabéticos adultos en oca-
siones presentan bacteriuria crónica aun-
que no tengan lesiones demostrables. 

En estos casos de bacteriurias crónicas 
sintomáticas o asintomáticas, podría con-
siderarse justificable, extender los estudios 
diagnósticos como procedimientos ra-
diológicos o urológicos, fundamentalmente 
con el propósito de demostrar la existencia 
de lesiones corregibles o que expliquen la 
persistencia de la infección. En las infec-
ciones urinarias crónicas debe igualmente 
tenerse en cuenta la posibilidad de una 
tuberculosis urinaria como factor etio-
lógico en estos casos. 

4. Pielonefritis. Es un término que se 
ha prestado a confusión por el distinto sig-
nificado que le dan los clínicos, los ra-
diólogos y los patólogos. Pero sobre todo 
por el concepto de lesión de órgano que im-
plica y el sentido pronóstico que conlleva. 
La pielonefritis ha sido considerada como 
entidad que con frecuencia lleva a la in-
suficiencia renal terminal y a la uremia. 

Este concepto, por supuesto, aunque ha 
sido reevaluado de todos modos es impor-
tante aclararlo. Idealmente, como algunos 
lo han propuesto, debería abolirse el tér-
mino de pielonefritis para designar a la in-
fección urinaria aguda o crónica y restrin-
girlo solamente a aquellos casos en los 

cuales se comprueba una lesión renal 
producida por bacterias. 

Existe modernamente la tendencia a in-
cluir la pielonefritis dentro del grupo de las 
nefritis intersticiales, enfermedad del in-
tersticio renal, producida por causas in-
flamatorias, vasculares, alérgicas, tóxi-
cas, metabólicas o por agentes físicos como 
la irradiación. Considerada entonces la 
pielonefritis como enfermedad puramente 
renal de origen bacteriano, vendría así a ser 
otra causa de nefritis intersticial. 

La denominación más adecuada para 
referirse a este tipo de lesión sería: infec-
ción urinaria aguda-infección urinaria o 
bacteriuria crónica, sintomática o asin-
tomática. 

Aspectos terapéuticos. El objetivo fun-
damental del tratamiento, es la erradi-
cación de la bacteriuria. Generalmente no 
es necesario recurrir a medidas terapéuti-
cas exageradas puesto que normas sencillas 
y elementales son suficientes para lograr un 
control adecuado de la infección urinaria. 

Los principios básicos del tratamiento 
son: 

1. Usar antimicrobianos de reconocida 
eficacia para el control de la bacteriuria. 
Entre éstos, igualmente efectivos son las 
ampicilinas, las sulfas, la asociación tri-
metoprin-sulfa-ácido mandélico-nitro fu-
rantoína-ácido nalidíxico. 

2. Dosis bajas son generalmente su-
ficientes para lograr un buen nivel de con-
centración en la orina y controlar la bac-
teriuria. Drogas más potentes como ce-
falosporinas, kanamicina, gentamicina y 
otros y dosis más elevadas deben dejarse 
en reserva para aquellos casos complicados 
o severos, acompañados de fenómenos sép-
ticos generalizados en donde por razón de 
su gravedad sea necesario utilizar medidas 
más severas. 

3. Las infecciones agudas pueden con-
trolarse con cualquiera de estos fármacos 
durante un periodo de 10 a 15 días, con la 
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seguridad que la mayor parte de las infec-
ciones responden adecuadamente. Algunos 
favorecen el uso de una dosis única elevada 
con la seguridad de lograr el mismo con-
trol. 

4. Las recidivas o recurrencias pueden 
tratarse igualmente en la misma forma 
cada vez que se presenten. 

5. En los casos de bacteriuria persisten-
te, sintomática o asintomática, deben tam-
bién ser tratados por periodos cortos, pero 
si es necesaria la administración de drogas 
puede prolongarse por periodos más largos, 
aun de varios meses. 

6. Junto con la terapia, en los casos de 
bacteriuria crónica, investigar siempre la 
posibilidad de lesiones estructurales exis-
tentes o causas metabólicas que la expli-
quen. 

Bacteriuria y condiciones asociadas. La 
bacteriuria guarda relación con algunas 
situaciones especiales que se considera im-
portante conocerlas: 

Bacteriuria en la infancia. Las infec-
ciones urinarias son frecuentes en los ni-
ños. 

Existe una serie de lesiones congénitas y 
lesiones anatómicas que en los niños se 
acompañan de infección urinaria. En estos 
casos debe hacerse todo esfuerzo por iden-
tificarlas y remediarlas pues de lo con-
trario, estas lesiones con infección urinaria, 
pueden progresar y terminar en insuficien-
cia renal posteriormente con lesión ana-
tómica seria de uno o ambos riñones. Debe 
particularmente investigarse la presencia de 
reflujo vesicoureteral cuya importancia úl-
timamente se reconoce suficientemente y 
ha hecho que esta lesión se individualice 
como nefropatía por reflujo. 

Bacteriuria e hipertensión arterial. 
Shapiro (5) en 1971, ha sostenido que la 
hipertensión arterial predispone a la infec-
ción del tracto urinario. Igualmente Kass 
(1) ha insistido en que las mujeres bacte-
riúricas tienen más tendencia a desarrollar 

hipertensión y algunos estiman que del 10 
al 20% de mujeres hipertensas tienen bac-
teriuria asociada. 

El daño renal y la isquemia que provoca 
la hipertensión establecen circunstancias 
que favorecen la infección. 

Bacteriuria y embarazo. La mayor par-
te de los investigadores que han estudiado 
el tema, concuerdan en afirmar que del 2 al 
6% de las mujeres embarazadas presentan 
bacteriuria asintomática durante el primer 
trimestre de la gestación y que más de la 
mitad de estas pacientes pueden desarrollar 
infección urinaria sintomática. Según Kass 
(1), se ha demostrado que las embarazadas 
con bacteriuria tienen una mayor frecuen-
cia de prematurez y toxemia, sobre todo si 
existe compromiso renal. 

Zinner y Kass (6) demostraron la persis-
tencia de la bacteriuria y anormalidades 
urológicas en pacientes que habían sido 
bacteriúricas durante el embarazo 10 a 14 
años antes. 

Bacteriuria y anticonceptivos. En 1969, 
Asscher y sus colaboradores comprobaron 
que las mujeres que tomaban anticoncep-
tivos tenían una mayor incidencia de bac-
teriuria. Estudios posteriores, sin embargo, 
no han podido demostrar esta relación. 

Infección urinaria y actividad sexual. 
Algunas mujeres presentan manifesta-
ciones clínicas urinarias después de la ac-
tividad sexual no siempre debidas a infec-
ción urinaria y que en ocasiones pueden ser 
atribuidas a trauma u otras causas no in-
fecciosas. Sin embargo, en estas condi-
ciones muchas veces, el traumatismo 
ocasionado puede hacer sintomática una 
bacteriuria silenciosa hasta entonces. 

Algunas medidas locales higiénicas 
asociadas a un analgésico vesical pueden 
ser suficientes para controlar estas ma-
nifestaciones, pero deberá tratarse como 
tal si se demuestra que es una activación de 
una infección urinaria. Algunos, inclusive, 
han recomendado el uso de baños vaginales 
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inmediatamente después del coito y aún la 
toma de una sola dosis de un antimicro-
biano como la nitrofurantoína como 
profilaxis. 

Infección urinaria e insuficiencia renal. 
La presencia de bacteriuria puede com-
plicar o agravar una enfermedad renal y 
provocar un mayor deterioro de la función. 
Las alteraciones renales particularmente de 
tipo obstructivo, que con frecuencia cursan 
con falla de la función, favorecen la 
presencia de bacteriuria, que a pesar de 
tratamientos adecuados puede persistir 
hasta no corregirse el factor causante. 

El tratamiento de la bacteriuria en estos 
casos debe tener en cuenta una dosificación 
de medicamentos de acuerdo al grado de 
función renal existente, sobre todo con 
aquellas drogas cuya eliminación se hace a 
través del riñón. Igualmente, debe evitar-
se la formulación de drogas nefrotóxicas 
que agraven o compliquen el curso de la in-
suficiencia renal. 

Bacteriuria y estrechez uretral. McLean 
y Emmet en 1969 (7) dicen que hace 50 
años, Stevens, un urólogo americano con-
cluyó que un meato uretral de calibre 
pequeño podía ser responsable de síntomas 
complejos de dolor y frecuencia urinaria o 
dolor suprapúbico. Desde entonces muchos 
urólogos han dado mayor credibilidad a es-
ta noción, siendo experiencia de algunos 
que la dilatación uretral produce alivio de 
los síntomas en cerca de la mitad de los 
pacientes así tratados. No se ha demos-
trado todavía, que las dilataciones uretrales 
sean la solución del problema. Lo que 
parece lograrse, más que una dilatación, es 
una distensión temporal de la uretra por la 
presión instrumental que comprime ma-
terial acumulado a lo largo del trayecto 
uretral, producto de multiplicación celular 
inflamatoria, como respuesta a estímulos 
traumáticos o químicos sobre el meato o la 
uretra. 

¿Es la bacteriuria crónica causa de in-
suficiencia renal? El tema ha sido causa de 
confusión no sólo para los pacientes sino 
también entre los mismos médicos. 

Freeman (3), recientemente discute el 
tema y afirma que aunque inicialmente se 
pensaba que la bacteriuria estaba ligada a 
la pielonefritis, considerada como causa de 
insuficiencia renal crónica en una buena 
parte de casos, observaciones posteriores y 
en particular la experiencia adquirida a 
través de los programas de diálisis y tras-
plante renal, han demostrado que la infec-
ción bacteriana crónica de los riñones, no 
es causa frecuente de insuficiencia renal 
terminal. Sólo del 13 al 20% de los pacien-
tes que ingresaban a programas de diálisis 
periódica tenían la pielonefritis como en-
fermedad de base. 

Sandford (8), por otra parte, concluye 
igualmente que muy rara vez la bacteriuria 
conduce a uremia en pacientes no com-
plicados. 

El mismo Freeman sostiene que la bac-
teriuria puede asociarse a una pérdida de la 
función renal en pacientes con trasplante 
renal, y señala (9) que en hombres la bac-
teriuria crónica se asocia a daño renal 
solamente en pacientes con lesiones obs-
tructivas del tracto urinario. 
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UROLITIASIS 
J. ORDOÑEZ 

La urolitiasis en Colombia parece ser 
similar a la de otros países del hemisferio 
occidental en que la mayoría de los cálculos 
son cálcicos (oxalato, fosfato y carbonato 
en mezclas variables), constituyendo 
alrededor del 80% de todos los cálculos 
analizados. Menos frecuentes son los cál-
culos de estruvita (9%), ácido úrico (7%) y 
cistina (1%). 

La hipercalciuria parece jugar un papel 
importante en la formación de cálculos 
cálcicos y una minoría de los pacientes 
puede padecer enfermedades que pro-
ducen hipercalciuria secundaria. Estas en-
fermedades, como la sarcoidosis, la in-
toxicación con vitamina D o el hiperpa-
ratiroidismo primario, deben descartarse 
cuidadosamente en la evaluación clínica 
inicial. La hipercalciuria primaria o 

idiopática ocurre principalmente en va-
rones entre los 20 y los 40 años y parece es-
tar constituida por varias alteraciones 
patológicas. La más frecuente es una hi-
perabsorción intestinal de calcio (hipercal-
ciuria absortiva) que parece estar pro-
ducida por alteraciones en el metabolismo 
endógeno de la vitamina D. Otros pacientes 
presentan pérdidas primarias de calcio en la 
orina por alteraciones en el riñón mismo 
(hipercalciuria renal) y otros por una ex-
cesiva resorción ósea en los huesos (hiper-
calciuria resortiva); un último grupo, iden-
tificado recientemente, presenta una pér-
dida renal primaria de fosfato que parece 
activar el metabolismo de la vitamina D. 

Cualqúiera que sea la patogénesis de la 
enfermedad litiásica, la mayoría de los 
pacientes se beneficia de una dieta baja en 
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calcio (sin leche o sus derivados) y con 
suficiente aumento de los líquidos orales 
para duplicar el flujo urinario diario (un 
vaso de agua cada hora del día, evitando el 
te que es rico en oxalato). Los pacientes 
con hipercalciuria se pueden beneficiar 
además de la administración de diuréticos 
tiazídicos, que disminuyen la calciuria. La 
furosemida, en cambio, aumenta la cal-
ciuria y debe evitarse en estos pacientes. 
Los pacientes que no presentan hipercal-
ciuria se benefician, además de las medidas 
inespecíficas mencionadas más arriba, de la 
administración de fosfatos por vía oral; in-
fortunadamente por el momento no existe 
en la farmacopea colombiana este tipo de 
drogas. Los fosfatos aumentan la ex-
creción urinaria de pirofosfato, uno de los 
más potentes inhibidores conocidos de la 
cristalización en la orina humana. 

Los cálculos de oxalato de calcio se 
pueden producir también en pacientes con 
hiperuricosuria (con o sin hipercalciuria), 
porque el ácido úrico favorece la crista-
lización del oxalato de calcio; esos pacien-
tes se tratan exitosamente con alopurinol. 
Además, una minoría de pacientes con cál-
culos de oxalato de calcio presentan hi-
peroxaluria que puede ser primaria (una 
enfermedad congénita muy rara) o. secun-
daria a ingesta excesiva de oxalato (ruibar-
bo y te) o de sus precursores (vitamina C) o 
a reabsorción intestinal de oxalato anor-
malmente elevada, como en los pacientes 
con resecciones intestinales o con enfer-
medad de Crohn. La corrección dietaria es 
el tratamiento indicado para los pacientes 
del primer grupo; los pacientes con enfer-
medad intestinal se pueden tratar con 
colestiramina y suplementos dietarios de 
calcio que disminuyen la absorción de 
oxalato. 

Los cálculos de estruvita (fosfato de 
magnesio y amonio) se producen en pa-
cientes que. padecen de infecciones uri-
narias producidas por gérmenes que hi-
drolizan la urea y alcalinizan la orina. Las 
bacterias más  frecuentemente involucradas 

son los Proteus y algunas cepas de Kleb-
siella, Pseudomonas, E. coli y Estafilo-
cocos. Estos pacientes deben tratarse con 
extracción quirúrgica de todos los cálculos 
existentes y con administración de los an-
tibióticos adecuados; sin embargo, aun una 
terapia agresiva no logra erradicar el 
problema en muchos casos. 

La mayoría de los pacientes que pro-
ducen cálculos de ácido úrico no presentan 
hiperuricemia ni hiperuricosuria, y en cam-
bio presentan aciduria persistente con pH 
urinario monótonamente alrededor de 5,0. 
El tratamiento de elección para esos pa-
cientes es simplemente alcalinizar la orina 
con una solución diluida de bicarbonato de 
sodio (dos cucharadas de sal comercial en 
un litro de agua) tomada durante el día en 
forma fraccionada. Los pacientes que no se 
logran controlar con esta medida simple, 
los que tienen severa hiperuricemia o hi-
peruricosuria o los que tienen grandes 
cálculos que se podrían disolver parcial-
mente, deben recibir además alopurinol en 
dosis terapéuticas usuales. 

Los cálculos de cistina son raros y los 
producen algunos pacientes con la enfer-
medad llamada cistinuria. El tratamiento 
consiste simplemente en aumentar la inges-
ta diaria de líquidos para diluir la orina. La 
alcalinización de la orina en estos casos no 
es práctica porque requiere dosis peli-
grosamente altas de bicarbonato de sodio. 
En pacientes que no se controlan con la 
sola ingesta de líquidos, la D-penicilamina 
puede ser beneficiosa; esta droga se com-
bina con la cistina formando compuestos 
mucho más solubles que la substancia 
pura; sin embargo, un alto número de 
pacientes presenta reacciones alérgicas y 
aun síndrome nefrósico como consecuencia 
de la administración de la droga. 

BIBLIOGRAFIA 
1.— Ordoñez , J. D. y Velosa, G. : Comentar ios a la epidemiología de 

la urolitiasis en Colombia. Acta Med . Col. 3: 105-110, 1978. 

2. — Ordoñez , J. D. : Diagnóst ico y manejo clínico del paciente con 
urolitiasis. Ac ta Med. Col. 3 :111-124, 1978. 



149 



150 



151 

VALORACION DE LA FUNCION 
RENAL CON RADIOISOTOPOS 

R. ESGUERRA 

Desde 1956, cuando se describió el 
renograma, los radioisótopos se han em-
pleado cada vez con mayor frecuencia para 
el estudio de la función renal y gracias al 
número de nuevos radiofármacos es po-
sible realizar exámenes para valorar los 
diversos parámetros de la función del ri-
ñón. 

Pruebas de depuración. La medi-
ción de la filtración glomerular y la de-
terminación del flujo plasmático renal 
efectivo con radioisótopos se han realizado 
mediante el empleo de distintas técnicas, 
hasta llegar a la más sencilla que requiere 
únicamente de la aplicación de una dosis 
endovenosa seguida de dos tomas de sangre 
venosa a tiempos pre-establecidos. Este 

método, que aunque teóricamente no es el 
más exacto, si fue hasta hace poco tiempo 
el más sencillo y por lo tanto el más 
aplicable en clínica, en donde ha demos-
trado ampliamente sus bondades. En 
Colombia, el radiofármaco que mejores 
ventajas proporciona para practicar este 
examen no es el mundialmente aceptado 
DTPA-99mTc, sino el mismo elemento, 
pero marcado con 113mIn, que une a las 
ventajas de su bajo costo y de su dispo-
nibilidad en nuestro medio, la de ligarse en 
una proporción despreciable a las proteínas 
plasmáticas. 

Recientemente con los nuevos sistemas 
dotados de computadores, se han estruc-
turado programas que permiten una sim-
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plificación aún mayor del procedimiento, 
ya que luego de la inyección de la sustancia 
hacen un análisis de la rapidez con que ésta 
desaparece de la sangre y de la velocidad 
con que aparece en la orina, proporcionan-
do muy rápidamente el dato de la filtra-
ción, sin requerir siquiera de la toma de 
muestras de sangre. 

Determinación de los volúmenes hí-
dricos. La determinación de los volúmenes 
hídricos del organismo tiene mucho interés 
en determinadas situaciones y recientemen-
te ha adquirido importancia, desde que se 
han documentado sus alteraciones en la 
hipertensión arterial y se han sugerido las 
posibles implicaciones que ellas pueden 
tener en la terapia. 

El volumen de agua corporal total es el 
que probablemente tiene menor interés y su 
determinación mediante el método del 
tritio sigue siendo muy dispendiosa y 
demorada. 

Por el contrario, el líquido extracelular 
ha sido objeto de numerosos estudios y 
recientemente se han descrito nuevas téc-
nicas que simplifican las de los antiguos y 
tradicionales métodos del sulfato y del 
bromo (1). Nosotros hemos demostrado 
que el volumen de distribución del DTPA-
113mIn, que se determina como paso inter-
medio en el cálculo de la filtración glo-
merular, empleando la técnica de una in-
yección única y dos muestras de sangre, se 
correlaciona de una manera bastante 
precisa con el volumen de líquido extra-
celular determinado mediante el método 
del bromo (2). Este hecho plantea una 
aproximación bastante interesante al 
problema, pues en un solo examen pueden 
obtenerse dos datos, que en el caso de los 
hipertensos, son muy útiles para la adop-
ción de un programa terapéutico. 

El volumen plasmático que se deter-
minaba generalmente con el sistema tra-
dicional de la albúmina radiactiva, puede 
calcularse actualmente mediante la técnica 
recientemente descrita que emplea el 
113mIn iónico, la que además de no re-
querir de la inyección de una sustancia 
proteica ha demostrado ser muy precisa. 

Renograma. A pesar de ser el examen 
más antiguo, continúa haciendo nuevas 
contribuciones en diferentes áreas. Pro-
bablemente es el método más sensible de 
que disponemos actualmente en medicina 
para diagnosticar lesiones obstructivas y 
para poner en evidencia grados mínimos de 
función difíciles de demostrar por otros 
sistemas. 

Nosotros pensamos que las caracterís-
ticas de la curva tienen gran valor para 
predecir si un riñón lesionado que se en-
cuentra excluido en una urografia podrá o 
no recobrar su función (3). 

Muchos grupos emplean este examen 
como método de elección para con-
trolar un trasplante renal, para lo cual se 
han descrito diferentes tipos de curva que 
caracterizan a los distintos accidentes que 
ocurren en un injerto (4). 

Gamagrafía secuencial. Las gama-
cámaras permiten obtener secuencias desde 
el mismo instante en que se administra el 
bolo de material radiactivo, ofreciendo la 
posibilidad de apreciar claramente la fase 
vascular, y posteriormente la parenqui-
matosa y la excretoria. Posiblemente el 
beneficio más importante de este sistema se 
deriva de la posibilidad de estudiar áreas de 
interés dentro de cada riñón y compararlas 
con áreas del riñón contralateral, teniendo 
de esta forma la ventaja de realizar va-
loraciones funcionales regionales. 

Gamagrafía estática. La antigua ga-
magrafía estática realizada con el fin ex-
clusivo de apreciar la morfología de los 
ríñones no tiene mayor aplicación práctica, 
pues tanto los métodos radiológicos tra-
dicionales, como los nuevos sistemas, 
proporcionan un detalle anatómico muy 
superior. Sin embargo, la gamagrafía es-
tática practicada empleando algunos de los 
nuevos radiofármacos, tiene aplicaciones 
muy promisorias. Por ejemplo, el 67 galio 
que se emplea para diagnosticar lesiones 
inflamatorias gracias a su capacidad de 
concentrarse en ellas debido probablemen-
te a que además de adherirse a la superficie 
de los polimorfonucleares, difunde direc-
tamente a las bacterias, las cuales lo cap-
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tan, se está usando actualemnte para diag-
nosticar infecciones renales y aun para 
seguir su curso (5). Más recientemente, se 
ha introducido el uso del DMSA-99mTc, 
cuyos hallazgos en las pielonefritis po-
drían permitir juzgar la eficacia de un 
tratamiento antibiótico (6). 

A nivel experimental se trabaja acti-
vamente con un nuevo material, el HEDP-
99mTc, que experimentalmente se concen-
tra en forma selectiva en el riñón cuando ha 
ocurrido una necrosis tubular aguda y no 
en otras lesiones (7). 

Seguimiento del trasplante renal. Los 
exámenes con radioisótopos representan un 
poderoso sistema auxiliar para la valora-
ción y el seguimiento del riñón trasplan-
tado, y son numerosos los métodos des-
critos para ello, desde el tradicional re-
nograma, hasta los actuales sistemas do-
tados de computador que mediante sofis-
ticados cálculos ofrecen la posibilidad de 
diagnósticos mucho más precisos. 

Mediante el empleo de la gama-cámara 
y luego de la inyección de una sustancia que 
además permita la cuantificación de una 
función específica, es posible realizar una 
gamagrafía secuencial y apreciar sus distin-
tas fases. 

En los primeros 60 segundos que siguen 
a la administración del radiofármaco se 
obtienen imágenes cada 1 ó 2 segundos que 
permiten un análisis de la perfusión gracias 
a la visualización de la arteria ilíaca y de la 
forma como la radiactividad alcanza las 
distintas zonas del riñón. Actualmente es 
posible además aplicar un programa de 
computador para realizar cálculos de la 
fracción de perfusión del injerto con re-
lación a la actividad presente en la arteria 
ilíaca. En las fases siguientes se obtienen 
imágenes del riñón que hacen posible 
apreciar sus características morfológicas y 
que son un reflejo de su estado funcional, de 
acuerdo con la sustancia que se haya ad-
ministrado. 

Finalmente, en los minutos siguientes se 
puede visualizar, la fase excretoria, en don-

de es posible diagnosticar obstrucciones o 
extravasaciones urinarias (8).

Este examen permite un seguimiento 
adecuado del trasplante, haciendo inne-
cesaria la práctica de métodos invasivos 
como la arteriografía, para aclarar deter-
minadas situaciones. Además, tiene la ven-
taja de que puede realizarse cuantas veces 
sea necesario incluso a intervalos muy cor-
tos de tiempo, en la propia cama del pa-
ciente y sin que éste corra ninguna clase de 
riesgos. 

Sin embargo, el problema principal 
continúa siendo la diferenciación entre una 
necrosis tubular aguda y un episodio de 
rechazo, y en este campo también ha 
trabajado la medicina nuclear, mereciendo 
mencionarse los estudios del grupo de la 
Universidad de San Luis, con los cuales se 
ha intentado diagnosticar los episodios de 
rechazo por la concentración de compues-
tos coloidales en el riñón, la cual es muy in-
tensa especialmente en casos de rechazo 
crónico, pero es muy dudosa en otras 
ocasiones en las que no permite una di-
ferenciación clara (9). El empleo del fi-
brinógeno radiactivo, que fue sugerido 
desde hace varios años y posteriormente 
abandonado por la pobre calidad de las 
imágenes y por el riesgo de hepatitis, desde 
el punto de vista teórico llenaba los re-
quisitos para ser el método ideal en el diag-
nóstico del rechazo y por ello desde hace 
pocos meses se ha insistido nuevamente en 
su utilidad, recalcando que se trata de un 
método muy sensible y efectivo (10). 

Los intentos ya mencionados para el 
diagnóstico de necrosis tubular aguda 
mediante el uso del HEDP-99mTc podrían 
tener mucha utilidad en este campo, como 
también probablemente la tengan los ha-
llazgos informados con el empleo del 67 
galio, especialmente cuando priman los 
mecanismos de rechazo celular. 

Sin embargo, los que parecen tener una 
aplicación más inmediata son los estudios 
de disociación entre perfusión y depuración 
que se han realizado mediante el empleo del 
DTPA-99mTc, y cuyo principio radica en 
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que en la necrosis tubular aguda no hay al-
teración importante de la perfusión, como 
sí ocurre en los episodios de rechazo y, por 
lo tanto, el encontrar una depuración dis-
minuida con una perfusión preservada es-
taría a favor del diagnóstico de necrosis 
tubular aguda (11). 

Radioinmunoanálisis. La contribución 
de este método en los avances recientes de 
la nefrología es muy evidente y no puede 
dejar de mencionarse, aunque sea de paso, 
pues no solamente ha permitido la dosi-
ficación exacta de las hormonas, como las 
involucradas en el sistema renina-
angiotensina, la aldosterona y la parathor-
mona, sino que actualmente hace posible 
además la determinación precisa de los 
niveles sanguíneos de drogas como anti-
bióticos y digitálicos, haciendo posible su 
uso más racional. 

Métodos invasivos. Aunque una de las 
virtudes de la medicina nuclear es que sus 
métodos son inocuos, aquí como en otras 
áreas se han ideado exámenes invasivos, 
que como la inyección de gases radiac-
tivos (Xenón o Krypton) en la arteria renal, 
permiten estudiar las diferencias entre el 
flujo sanguíneo cortical y medular, datos 
imposibles de obtener por ningún otro sis-
tema y que han tenido mucha importancia 
en los trabajos recientes sobre fisiología 
renal. 
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Por cuanto el registro internacional de 
trasplantes del NIH de los Estados Unidos 
ha dejado de funcionar, de acuerdo con los 
informes conjuntos del VII Congreso In-
ternacional de la Sociedad de Trasplantes 
verificado en septiembre 3 de 1978 en 
Roma, Italia, y los datos de la literatura 
desde entonces, en la actualidad hay más de 
50.000 trasplantes renales verificados en 
todo el mundo. 

Respecto al complejo mayor de his-
tocompatibilidad humana (HLA) ya se en-
cuentran en uso clínico en los grandes cen-
tros de trasplantes las siguientes especi-
ficidades: para el antígeno HLA-A, veinte; 
para el antígeno HLA-B, treinta; para el 
HLA-C, seis; para el HLA-D, once y para 
el HLA-DR, o sea relacionado con el an-
tígeno D, siete; 74 en total. Respecto a las 
moléculas HLA-ABC las determinan genes 
alélicos presentes en todas las membranas 
de las células nucleadas; son muy polimór-
ficas y cada molécula lleva los denomi-
nados "determinantes privados", o sea 
únicos para un alelo ABC dado, y también 
"determinantes públicos", compartidos 
entre varios productos alélicos. Inducen 
una producción fuerte de anticuerpos y 
respuestas de producción de células ci-
totóxicas en combinaciones alogeneicas. 

Las moléculas HLA-D y DR tienen una 
función tisular más restringida: a los 
macrófagos, a los linfocitos B, a las células 
endoteliales y al esperma. También son 
muy polimórficas y tienen "determinantes 
privados y públicos". Producen prolife-
ración intensa de células T y combinaciones 
de anticuerpos. En combinaciones alo-
geneicas, los determinantes que activan las 
células T son llamados D, al paso que los 
que producen anticuerpos se denominan 
DR o sea relacionados con los D. Está 
claramente demostrado que la histocom-

patibilidad para los antígenos HLA-ABC, 
es de importancia en la supervivencia del 
trasplante del cadáver dos años después de 
realizado; como es bien sabido se estudia 
por medio de la prueba de microtoxicidad 
de Terasaki al paso que los antígenos HLA-
D son los principales activadores del cul-
tivo mixto de linfocitos. Los antígenos 
HLA-ABC, son aparentemente los prin-
cipales para efecto de las células citotóxicas 
generadas en las pruebas de linfolisis 
mediada por células. Los determinantes 
HLA-D in vivo, representan con toda 
probabilidad el estímulo más fuerte para 
desencadenar una respuesta de las "células 
ayudadoras" (helper-cell). 

Secundariamente, tanto los antígenos 
HLA-ABC como los D y los DR funcionan 
como "antígenos blanco", para los me-
canismos efectores humorales y celulares. 

La implicación práctica radica en que, 
siendo el polimorfismo de los antígenos 
HLA-D y DR menor que HLA-ABC, 
tomados en conjunto será más fácil en el 
futuro obtener donantes compatibles de 
cadáver para los antígenos HLA-D y DR 
que obtenerlos del grupo HLA-A, B y C. 

Son de importancia también las nuevas 
subpoblaciones de linfocitos: la más 
promisoria parece ser la célula T que 
pudiera ser el factor número 1 en la to-
lerancia de un aloinjerto. A pesar de co-
nocerse el papel del timo en la diferen-
ciación celular a partir de células madres, el 
aislamiento del factor tímico circulante 
parece ser de gran importancia en el re-
conocimiento de las células propias de las 
no propias. 

De gran  importancia es también el des-
cubrimiento reciente de que la compati-
bilidad en el locus mayor de histocom-
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patibilidad es un prerrequisito para que las 
células T puedan pasar a antígenos aso-
ciados, lo cual sugiere una posibilidad ines-
perada: que los antigenos menores de his-
tocompatibilidad diferentes de los HLA, 
probablemente puedan inducir rechazo de 
los injertos, sólo si el donante y el receptor 
son totalmente compatibles en el sistema 
HLA. Respecto al papel de los macrófagos 
hay evidencia de que estas células fun-
cionan en una triple calidad en el rechazo 
de los injertos: 1) tienen un papel en el 
reconocimiento alogénico por los linfocitos 
T, probablemente al liberar un factor ac-
tivador de la célula T:F AT o TAF de la 
nomenclatura anglosajona; 2) la regulación 
de la respuesta linfocitaria tanto por los 
factores estimulantes como por el factor 
activador de los linfocitos FAL o LAF de 
los anglosajones, como por la liberación de 
los factores supresivos como por las pros-
taglandinas producidas por los mismos 
macrófagos; 3) puede ejercer un efecto 
citotóxico no específico contribuyente al 
rechazo de un injerto. 

Un hecho de importancia que ha resul-
tado de los trasplantes es la relación entre 
adquisición de infecciones por el virus de 
inclusión citomegálica por los receptores, 
que se correlacionan en un alto porcentaje 
con el desencadenamiento de pérdidas 
primarias del trasplante: en los mecanismos 
de defensa contra el virus, aparentemen-
te tiene mayor importancia la inmunidad 
celular que la inmunidad humoral. Asimis-
mo, la infección por citomegalovirus actúa 
disminuyendo las defensas y otras bacterias 
como la Pseudomona aeruginosa y el es-
tafilococo o la Candida albicans pueden in-
vadir al huésped inmunosuprimido, 
produciendo sobreinfecciones pulmonares 
principalmente, pero también en otros ór-
ganos. Respecto a la infección por virus de 
la hepatitis, afortunadamente en nuestras 
unidades de diálisis la infección es usual-
mente asintomática por un virus aparen-
temente de poca virulencia. Se ha demos-
trado una mayor supervivencia de aloinjer-
tos a los 3 años en pacientes con antigenia 

para el antígeno superficial de la hepatitis, 
frente a aquéllos con exceso de anticuerpos 
a la hepatitis B, dependiendo del grado de 
inmunorreactividad o inmunosupresión 
en los dos tipos de reactores. 

El uso de la globulina antitimocítica o 
antilinfoblástica y del drenaje del conducto 
torácico aparentemente no ha pasado la 
prueba del tiempo como coadyuvantes 
útiles para aumentar la supervivencia de los 
trasplantes. Respecto al interferon, uti-
lizado profilácticamente para prevenir in-
fecciones virales, sus efectos apenas están 
en fase experimental pero no han demos-
trado que prevenga este tipo de infección 
por lo menos en trasplantes experimen-
tales. Dentro del espectro de infecciones 
presentes en los pacientes, de emergencia 
reciente, se informa un número mayor de 
casos de enfermedad de los legionarios y de 
un número de casos similares y clínicamen-
te sólo diferenciables por técnicas mi-
crobiológicas de un organismo, aparen-
temente sólo aislado de pacientes inmu-
nosuprimidos: es un bacilo gramnegativo 
con características tincionales similares al 
productor de la enfermedad de los le-
gionarios. 

Hay informes recientes que sugieren 
una indicación adicional para esplenec-
tomía pre-trasplante y post-trasplante en 
pacientes persistentemente leucopénicos o 
con intolerancia al inmurán: la superviven-
cía a largo plazo de los pacientes esplenec-
tomizados es mejor que en los pacientes no 
esplenectomizados. 

Los resultados de los informes com-
binados de múltiples centros respecto a la 
mejoría de la supervivencia de injertos de 
cadáver después de múltiples transfusiones 
de sangre no es concluyente, puesto que el 
posible efecto benéfico de transfusiones de 
sangre repetidas lo puede contrabalancear, 
la aparición de anticuerpos en pacientes 
con múltiples transfusiones y la incidencia 
mayor de rechazos hiperagudos que se ha 
observado en algunos centros. 




