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Datogenia y cuadro clínico de la 
colibacilosis urinaria o> 

por el doctor 

F. Ymbert 
Uró logo de l de la Santa Cruz y de San Pablo 

y Director del Servido Municipal de Urologia 

La colibacilosis ha 1omado un vuelo 
enorme; a las infeccionrs colibacilarf)S 
del aparato digestivo: entéricas, cólicus, 
apendiculares, colocísticas y bepúticas, a 
las del arbol urinario, se ha llegado en 
ronocimiontos de las mús Yariadas locali-
zcaiones del colibacilo; y así oncontramos 
orquitis colibacilares, amigdalitis coliba-
cilares y has ta otitis colihacilares también. 
l.a prest)ncia do eslo germen en tan Yaria-
das regioncs del cuerpo, este 
mo de la infección colibacilar hace pensar 
que, si bien estú presento y esta presencia 
suya resulta nociva, dcbon haber circum: 
tancias no precisamente debidas a la bac-
teria coli, sino de orden anatómico, fisio-
patológico y de torrono que, o no conoce-
mo. , o bien su mecanismo no esta aún 
a nuestro alcancr. 

La acción patógona del colibacilo no 
e cosa nueva ciertamente; ha sido iden-
tificado desde los primeros días de la ba(;-
t!riología; su presencia en las diferentrs 
infecciones del arbol urinario es bien v 
de mucho tiempo conocida, y de lej;s 
también nos viene el conocimiento de s¡_¡s 
variedades clínicas. Pero el campo de su 

acción pcrturbadora ile ha 
las experiencias para ol conocimiento de 
su morfología, medios de cultura y meca-
nismo de su acción patógena se ha multi-
plicado; y no a pesar, sino gracias a lo:> 
nuevos conocimientos adquiridos, las in-
coógnitas son mt1s, y vicjos y nneYOil pro-
blema, quedan a resolver. 

Mús qne a una descripción de 
por lo que respecta a la patogonia de la 
colibacilosis urinaria, nuestro propósito <'S 

rcYisar los múltiples problemas que sc· 
plantean y cle los cuales escogemos lm; 
guicntcs: 

I. Cómo hay que jnterpretar el poli-
morfismo del bacilo-coli. 

li. La supuesta exclusiYidad de la Yin 

hcmútica de infección . 

III. Límites dol síndrome entero-re-
nal de IIeitz-Boyer. 

IV. El silencio del paso del colibacilo 
por la sangre. 

(1) X Lección del Curso de Ampliaclón de es:udios de 
Urolog ia organlzado por la Cciledra de U 
lo gla de la F acull ad de Medicina de Barcelona. 1935. 
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V. del paso del germen a 
través del riñón. 

Y VI. Factores que intervienen en .:;u 
acción sobre el aparato urinario y en la 
falta de lesiones en la colibaciluria. 

Después, y para completar la tarea que 
nos ha sido encomendada, dàremos un 
esquema de las variedades cHnicas de la 
rolibacilosis urinaria. 

I. Cómo hay qt¿e inte?'p-retar el polimor-
fismo del bacilo-coli. 

El bacilo-coli descubierto por Escherieh 
en 1885, en el intestino humano con t>l 
nombre de "bacterium lactis aeorgenes", 
identificada mús tarde gracias a las inves-
tigaciones de Achard y Renault, Moreilc, 
Krogius y Rodet con los gérmenes descu-
biertos en el aparato urinario y denomi· 
nados sucesivamente bacilo de Bouchard, 
bacteria séptica de Clado primero y de 
Albarran, y Hallé después, "bacillus non 
liquefaciens septicus" de Chabrié, se pre-
senta en forma de bastones cortos y ovales 
con 4 ó 6 pestañas en su periferia; muy 
móvil; coloreable con todos los colorante·3 
ordinarios, pero no uniformemente, sino 
con partes mas intensas que las otras, ge-
neralmente claras en el centro; es Gram 
negativo y se cultiva en medios variades 
y en todas las temperaturas. Ademús coa· 
gula la leche, fermenta la lactosa, formil 
amoníaco e indol, caracteres de , mucha 
importancia para su diferenciación. 

La expresada forma de bastón corto y 
de extremes redondos, no es ciertamente 
la constante, sino que se presenta en for-
mas variadas que los recogidos en la ori-
na son : o bastones avalades, o bastones 
lm·gos, o filamentos flexuosos o en forma 

de coccus. Este hecho y los que resol-
tan de las diferencias en su movilidad y 
en sus caracteres bioquímicos, han lla-
mado la atención de los observadores y 
desde que Diastaso se preocupó e hizo el 
estudio de este asunto, han hecho suponct· 
la existencia de varias colibacilares, esta-
bleciéndose varias clasificaciones, tenien· 
do en cuenta las diferencias de su movi-
lidad, de su poder de fermentación de los 
hidrocarbonados y de sus reacciones hu-
morales. 

Por lo que respecta a la movilidad, Ae 
les divide en móviles e inmóviles. 

Por lo que respecta a su poder de fer-
mentación, las clasificaciones son muchas; 
mencionaremos la de Beauvy, quien con-
sidera al colibacilo agrupado en 5 grupos, 
basandose en la diferente manera de com-
portarse ante los azúcares y en la produc-
ción del in dol: 

Grupo I nd ol Glucosa Lactosa Leche Dulcita Sacarosa 

---------------

A o + + + + + 
B + + + + + + 
e + + + + + o 
D + + + + o + 
E + + + + o o 

Ford, Diastaso, Kerrold y Cul ver en: 

Bacill-us coli-comunior y 

Bacillus coli-cormmis 

que producen indol, pero fermenta todos 
los azúcares el primero y toò.os menos la 
sacarosa el segundo. 

Mac Conkey y Janckson fundúndose en 
hechos parecidos los dividen en: 
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1.- Tipo communior, que fermenta la sacarosa y la dulcita, 
con producción de gas, pero no fermenta la salicina. l móviles 

. inmóviles 

móviles 
2.- Tipo aerógenes, fermenta la sacarosa y la salicina, con 

producción de gas y la dulcila sin proclucción de gas. ¡ indológenos { inmóviles 

{ móvlles no indológenos 
inmóviles 

3.- Tipo bacil/us comunís, fermenta la salicina, a veces la 
dulcita pero nunca la sacarosa. 

En lo que hace referencia a las clasifi-
caciones basadas en las diferencias de la 
aglutinación, los resultados son complexos 
y poco precisos, ya que los anticuerpos 
formados por los colibacilos no son espe-
cíílcofl, ni tan siquiera regulares. 

Pero ha sido Fisch, no obstante, quien 
ba dado con sns experimentos una nueva 
mterpretación a las diferencias en la for-
ma, movilidad y caracteres bioquímicos 
del bacilo-coli, considerando quo son dl3-
bidas a las variaciones que sufre al repro-
ducirse y proliferar en mcdios de dife-
rente modalidad y condiciones, sugerencia 
r¡ue surgió al observar quo en las orinas 
recogidas en la vejiga o ureteres por ca· 
teterismo, en la mayoría dc los casos no 
e encontraban gérmenes o muy pocos en 

ol examen inmediato, pero si sc practica-
ba unas 6 horas después, se cncontraban 
gérmenes abundantes y morfológiramen-
te parecidos, y si a las 24 ó 36 horas la 
flora microbiana aparecía con formas Ya-
riadas. Para comenzar segnía en la pla-
tina del microscopio la evolución de un 
germen de tipo clasico: bastón corto re-
dondeado en sns extremos y de movilidad 
atenuada, y veía que poco a poco se alar-
gaba y los movimientos se hacían ondn-
lantes; a medi da que se alargaba la parte 
central mas clara, aumentaba, mientras 
que las extremidades mas coloreadas se 

· alargaban también, pero adelgazando; 
cuando se había doblado la !argura, el es-

-pacio claro se csirangu1'tba, los movimien-
.tos ondulatorios eran mas lentos, se refie-

-xionaba basta romperse, quedando forma-
dos 2 elementos; división que, repitién-
dose, hacía que a las 12 horas un solo 
germen se convirtiera en 16.776.81G. 
.ID:xaminados estos últimos elementos mús 
tarde, VÍÓ que la división era mas leniH, 
los movimicntos mas reducidos, los elc-
mentos que se forman no sc separau, for-
mml cadenas de· 4 ó 6 unidades y, aun 
haciéndose mas lenta la división, fórman-
e largas cadenas con granulaciones ob;.:-

curas separadas por espacios daros. fd 
-rabo dc cicrio tiempo, modificado el me-
dio por evaporación, cmpobrccido por dcs-
aparición dc los clementos nutritivos y 
maleado por las sccrec.iones o excreciones 
de ' los gé-rmencs, éstos toman formas va-
rias y múltiples de menos vitalidad: elP-
mentos alargados, pero mó\"iles, elemcn-
tos cortos con aspecto de diplococos ann 
móviles o granulaciortes de nípidos movi-
mientos. i al medio cmpobrecido y ,-i-
ciado se añade un poco de caldo, los ele-
mentos pequeños aumentan de volumen, 

·se hacen ovalados y amenguan sus moyi-
mientos. 

Este polimorfismo es el que se encuen-
tra en las orinas examinadas despurs dc 



ARS MEDICA 

cierto tiempo de reposo y en las infeccio-
nes vesicales crónicas, formas que, al ha-
cer siembras en un medio rico de cultivo ' 
desaparecen para dar lugar a formas de 
tipo colibacilo. 

A idénticos resultados llevan las expe-
riencias que el mismo Fisch practicó pan 
estudiar la vitalidad del bacilo-coli; y a 
tal objeto, en 50 tubos con agua peptona-
da, añadía 2 gotas de cultura colibacilar 
y 1, 2, 3 hasta 50 gotas de una solución 
de fenol, a fin de poner los gérmenes en 
malas condiciones de vida e impedil' su 
proliferación, aprovechando la acción an-
tiséptica del fenol. Un tubo con agua pep· 
tonada con 20 gotas de solución fenolada, 
pero sin siembra, y otro con agua pep-
tonada con siempre, pero sin fenol, ser·· 
vían de testimonios. En los primeros 5 
tubos, o sean los que contenían de 1 a 5 
gotas de solución fenicada, se producía un 
enturbiamiento homogéneo; testimonio 
de una proliferación normal; del tubo 6 
al10 hay un retardo, pero a las 10 horas 
el enturbiamiento es igual que en los pri-
meros tubos; del 10 al 18 el retardo es 
notable, ya que se produce un ligero en-
turbiamiento que alcanza a las 36 horas 
los tubos del 18 al 26; del 27 al 50 el lí-
quido resta claro. A los 8, 15 y 30 días no 
hay variaciones: el aspecto de los tubos es 
definitivo. 

Examinados al microscopio y en fres-
co en los primeros tubos, o sean los más 
turbios, el colibacilo es abundante, con 
rápidas reproducciones como en el tubo 

·testimonio con siembra; en los número 
10 al 26, o sea los ligeramente turbios, a 
medida que aumenta la concentración 
antiséptica, disminuye la vitalidad y la 
proliferación es difícil, presentándose los 
gérmenes en cadenas, pero, aunque muy 
Jenta, en continua reproducción; en los 
tubos 27 al 50, claros, en el fondo del 

tubo se recogen gérmenes todavía vivo,q, 
en forma de granulaciones o cocos, algn-
nos en fase de reproducción; bastonrs 
largos y divididos en zonas claras y osen-
ras con aspecto de diplococos y cadena3, 
muy móviles, señal de que están vivos. 
El examen repetido a los 8 días en los 10 
primeros tubos, los toman for-
mas de involución como en las culturas 
envejecidas y, por lo tanto, pobres, con· 
servando con todo su actividad ; en los dé! 
10 al 18 la división es lenta y difíciL 
transformándose los elementos en largas 
y móviles cadenas de aspecto estreptoc6-
cico con 40 a 50 elementos o en granula-
ciones libres de gran movilidad; en los 
tubos claros los gérmenes móviles y, por 
lo tanto, vivos son granulaciones, cocos o 
cadenas. 

Todas estas observaciones de Fisch hm1 
sido comprobadas por Perarnau y Serra, 
quienes, examinando las orinas de 39 en · 
fermos con retención vesical infectada, 
únicamente en 2 casos encontraron el co-
libacilo solo, en 7 con gérmenes de varia:> 
formas, al parecer formas de asociacióu 
y en los restantes 30 casos no se encuen · 
tra germen alguno con las característica::; 
del colibacilo; pero, haciendo siembras 
con los sedimentos de estas orinas, al pa-
recer no colibacilares, de 30, 18, dan cul-
turas de bacilo-coli exclusivamente y la;, 
otras 12 gérmenes diferentes, pero sin 
colibacilos. 

El primer problema que hemos plan-
teado, o sea el interpretar el polimorfism•> 
colibacilar, está si no resuelto al menos 
encauzado. 

II. La supuesta exclusividad de la 'vía 
hemática de infección. 

El bacilo-coli es huésped del intestino 
humano desde los primeros días de b 
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vida y allí continúa viYiendo saprofítica-
mente de una manera definitiva. No cou 
esta constancia, pero sí en algunas oca-
siones, se le ha encontrado en la boca, er; 
especial en la en los genitale!' 
cxternos en el hombre y mas frecuente-
mente en la vulva y vagina en la mujel·, 
tlebido a su vecindad con el ano. En el 
aparato urinario nunca se le encuentra, 
al menos fisiológicamente; solamente .v 
con caracter saprófito en algunos casos 
balla en la uretra y así Faltin lo encuen 
tra 2 veces en 51 examenes y Jungano 1 

10 culturas es• 
leriles o con 
cocos. 

orienta sobre la riqueza bacteriana; la 
siembra la verifica en gelosa y, si se for-
mau colonias, se comprueba si son coli-
bacilares (Gram-negativas), y, si es así, 
hace una segunda siempre en gelatina 
que no liquida el colibacilo y después una 
tercera en caldo, en donde se forma un 
enturbiamiento con franjas moiré, con 
película o sin película y con o sin depó-
sito fioculoso. Practicados con tales pre-
cauciones y con tal técnica 25 examenc::'! 
de orinas con gérmenes Gram-negativos 
resulta: 

25 orinas con 
gérmenes 
Gram-nega-
livos . 

2 culluras con 
bacilos lique· 
faclenles. 

15 con bacilos 
coliformes. 

5 no se entur• 
bian. 

13 con culturas 
con bacilos no 
liquefacienles. 

7 con bacilo·coli. 

eu 16. posibilidad obliga a tomar 
ciertas pl'ecauciones al recoger las orinas 
para el examen bacteriológico, desprecian-
dose el primer chono de la micción y aún 
mejor reeogiéndolas por sondaje, sobre 
todo en la mujer. Beauvy aconseja adl.'-
mas no hacer las siembras en un medio 
muy rico en sustancias nutritivas como 
los caldos, p01·que un solo coli pudiera 
existir en una ol'ina normal daría cultu-
ras positivas; a tal objeto, recogidas Ja;:; 
orinas con las precauciones expresadas, la 
centrífuga y ya el espesor del sedimento 

8 se enturbian. con bacilo de Ebert 
compro bado por s us 
propiedades fermen-
tatlvas y por agluti• 
nación. 

'l'ot al: de 25 casos sospechosos: 7 casos 
positivos. Dejando aparte las circunstan-
cias que convierten en patógeno un get·-
men normalmente saprófito y aquellos 
otros que provienen del medio y que 
tarde estudiaremos, ¿por cuales vías llega 
el colibacil o al ap ara to urinari o? Hemos 
de hacer constar nuestra conformidad en 
considerar la vía hematica como la mas 
usual en clínica y que hasta en alguno 
de los casos que han sido atribuídos a 
otras vías, no deban, gracias a la fisiopa-
tologia, explicarse ino como infección 



A R S l\1 E D I C A 

por via desceridente. Pero esta afirma,ción a_ paso o. por efracción,vaciandose el con-
no excluye la posibilidad o, mejor dicho, lenido purulenta de las cavidades puru· 
la efectividad de las otras vías, que, lc- lentas a la luz y cavidades de los 
jos de ser excepcioualcs, a su manera y nrinarios, y por estos dos mecauismos una 
en circunstancias adccuadas, sin·en dc ca- êlpcndicitiu o nna salpingitis se ¡Jropaga o 
mino por donde el colibacilo penetra en vacía en ia vejiga. 
el aparato urinario. Los traumatismos como los proyectiles, 

La via directa desdc el exterior o a tra- los fragmentDs dè' obús, las heridas de la 
vés de las paredes y de l<?s tejidos urina- vejiga pueden pon·er en comunicación lo<' 
rios no es excepcional, si aparatos urinarios y digestivo, así como 
en cuenta las múltiples causas qué la ha- las neoplasias .de la vejiga especialmente 
cen posible." El apartamiènto desde el proimgadas àl intestino o recto, o al revé::; 
exterior puede tenor lugar mediànto "üú las de estDs . órganos propagados a1 apa-
cateterismo m·etro-vesical o ureteral sép- rato m·inario, produciéndose físiulas en-
tico, por un cuerpo cxtraño uretral o ve- tero, colo o recto-uriuarias .. 
sical introducido por erotismo, por trau- La clínica, la anatomía patológica y la 
matismos por armas blancas o de fuego, experimentación han demostrado la. po· 
renales, uretrales, vesicales o de la uretra sibilidad de la infección ,colibacilar por 
posterior. rrambién directamente penetr:t vía ascendente, hecho que; si· es aceptado 
el colibacilo desde el aparato digestivo · · casi · unanimamente por lo que respect$l 
en donde siempre Prl;lcisa a la ureh'{l y vejiga, es discutida y basta 
tener en cuenta sitios en donde los ' dos negada la posibilidad de la infección por 
aparatos ticn!:)n rela,cioncs de vecindad :. . da ascendentc del tuétcr y riiión. Si el 
el l'iüón derecho èst[\ en contacto cdn la .-coliba.cilo puede alojarse en los genitales 
scgunda porción del duodeno y con ol exterrios, vulva y vagina especialmente, 
úngulo cólico derecho ::;in ülterposició::1 si la ,·ccindad sobre todo en la mujer, del 
del peritoneo, el izquicrdo con ·el colon meato uretral y ano hacc posible una vfa 
trans\·erso y descendenie, el uréter lum· perineal, los gérmenes, por circunstanciall 
'bar por· fuera del cÓlon tiene reacciones es¡.¡eciales que determinen un estado de 
cluodenales a derecl1a y en la porción illa- receptividad uretral, pueden penetrar en 
ca con la i·aíz . del n:iesenterio y el apén- la uretra y ganar las vías superiores. Sa-
dice a, la derecha y con la ansa sigmoidea profito también en la uretra coino quedn 
a la izquierda, y por fin la vejiga y la ya demostrado, las mismas circunstanciêl.S 
uretra si su contacto con el rec:to no es exaltú.ndolo, lo harú.n patógeno y así puc 
inmediato, la relación no es muy lejana. de provocarse una infecció_n por irrita-
) .. demas el riñón derecho se relaciona co:1 ción de la uretra por un cuerpo extraño, 
el hígado y .el izquierdo CBn el bazo, y una sonda permanente, después de un ca-
por sti parte la vejiga mediante el tejido terismo en un retencionista, un cateteri8-
conj untiyo laxo . que ll_ena su cel da, con mo ureteral practicado a través de una 
lo.s . ari.exos femeninos, órganos que vejiga infectada, o espontú.neamente en 
den infecciones colibaGilares . . Las una esclerosis uretral o úna neoplasia ure-
in!lecciones de. estos órganos :-· intestino, tral, prostatica o · vesical. 
apéndice, anexos · femeninos - pueden · De la vejiga _: guardiana del uréter 
propagarse al riñón por infección paso como la llà,maba Guyon -- hacia arriba, 
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la infección no es posi ble: el vis o tergo 
de la corricnte urinaria por una parte, d 
esfínter del meato ureteral, la disposiciÓ;) 
oblicua de la porción mural del urétcr 
que hace que las fibras vesicales hagan 
de segundo esfínter uretral y la tensión 
intravesical tanto en reposo por la con-
tracción pastura! de la vejiga y de la mic-
ción por la acción del detrusor, imposi-
bilitan en condiciones normales todo re-
tlujo urinario y todo paso de los gérmenes 
hacia las vías superiores. Pero en las di-
lataciones congénitas del meato ureteral, 
en las adquiridas como después del paso 
de un calculo, después de la electrocoa-
gulación del meato ureteral para facilita•: 
su salida o para destruir un papiloma, un 
prolapso o un quiste del uréter, como de 
una transplantación ureteral en una cis-
tectomía parcial, las defensas naturales 
entonces no existen y una infección ve-
sical puede ascender camino al riñón. Así 
también en casos de intensas cistitis,· de 
igual manera que en la tuberculosis re-
nal, la vejiga infecta el riñón sano; las 
contra<'<'iones vesicales violentas favoreci-
das por lesiones ulcerosas y destructivas 
del meato ureteral, pueden forzarlo y ha-
cer que las orinas infecten el uréter. 

Fuera de estos casos cabe dudar de la 
posibilidad de esta vía, no obstante las 
pielonefritis de los viejos urinarios han 
sido tenidas como infecciones ascendentes 
Y las experiencias de Albarr{m y Hallé, 
produciendo pielonefritis después de in-
yectar culturas en la vejiga y ligar la ure-
tra, conducían a la misma interpretación. 
Basandose en la disposión anatómica y 
en la uretero-vesical, y aun en las 
mas experiencias de Albarran y Hallé, 
Musumcci Graso niega . rotundamente la 
via ascendente de inyección y señala el 
hecho de precisar Albarran en sus expe-
riencias el provocar una dificultad en ht 

circulación de la orina para determinar 
la infección renal, la ligadura de la ure-
tra produce lesiones congestivas, descama-
ciones epiteliales que permitira11 que los 
gérmenes a través de las paredes pasen &. 

la sangre y por vía hematica infecten r..l 
riñón ya también alterado. Tampoco las 
pielonefritis agudas de forma 
y las crónicas que los viejos urinarios so11 
para él de origen ascendente, ya que ade-
mas de la supuración radiada a lo largo 
de los tubos uriníferos, hay lesiones cor-
ticales coexistentes; la supuración radia-
da sería debida a un retardo a la progre-
sión de la orina a través de los tubos 
uriníferos producido por un defecto de 
permeabilidad de los agujeros de la arca 
cribosa de las papilas renales que son ya 
de sí la parte mas estrecha de los conduc-
tos uriníferos, debido a causas congestivas. 

Dejando a parte la vía linfdtica que si-
gne el bacilo-coli desde el intestina a la 
sangre por la cisterna de Pecquet, para 
deterrninar la infección hematica y aquo-
llas otras que por vía linfatica infecta un 
órgano a otro vecino como, por ejemplo: 
de próstata a vejiga y desde allí por via 
hematica al riííón, o sea por vía linfatica 
indirecta, la anatomía, la clínica y la ex-
perimentación han permitido apreciar la 
posibilidad de la infección linfatica di-
recta. 

Hay relaciones linfaticas entre el colon 
y la grasa peri-renal y algunas perinefri-
tis se explican por estos mecanismos; bay 
comunicaciones linfaticas entre colon y 
riñón señaladas por Franck, las hay tam-
bién entre el recto y la vejiga, y alguna::: 
cistitis son consecutivas a infecciones re•:-
tales; las hay también entre el perinefro 
y el riñón, y Albarran experimentalmen-
te ha hecho penetrar en el riñón y a tra-
vés de la capsula renal microbios inyec-
tados en la grasa perirrenal; hay linfa-
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licos tumbién a lo largo del uréter que 
comunicau por un extremo con los de 
,-ejiga y por el otro con los del riiíón; ex-
perimentalmente Eisendrath y Kolm in-
yectan gérmenes en la vejiga de perroa 
y determinau una infiltraèión linfútica de 
la mucosa ureteral propagada a la pel vi8 
renal por medi o dc estos mismos linfúti-
cos, y Kennet 'Yalken inyectando bacilos 
diftéricos y estafilococos en el nréter de 
cobayos, los encnenlran después en los 
linfaticos pel'iureterales; por estos mismos 
linfúticos podrían propagarsc al riiíón a)-
gunas infecciones vesicales. 

F..stas oonsideraciones permiten resol-
ver en lo posible el segundo asnnto plan-
teado: la vía hemútica en la infecció•.1 
urinaria colibacilar no es exclusiva. Al es·· 
tudiar la vía hematica, ciertamente lv 
mas usual y la mús imporlante, precisa 
señalar los límites del conocido síndrom12 
entero-renal de ITeitz-Boyer. 

l Il. Limites del sínd1·ome entm·o-1·enal 
Il eitz-Boye1·. 

La vía hemàtica es vcrdaderamente la 
vía de elección para las infecciones uri-
narias, sobre todo las del riiíón, y así ve-
mos que es la gencralmentc admitida para 
la tuberculosis renal y vesical, y por ella 
sc producen las infecciones nrinarias con-
secutivas a las generales: grip pe, tifoidea, 
piomia, a las localizadns: amigdalitis, fo· 
rnnculosis, anexilis y hasta las reinfec-
ciones urinarias dcsde una localización 
rualq niera del úrbol urinario se explican 
lambién por esta vía de infección. 

Y es que el riíión .vor su solidaridad 
funcional con el resto de los órganos de 
la economía sufre mas o menos todos lo,:, 
cambios y modificaciones que en el orgn· 
nismo se producen: variaciones humora-
les, circulatorias, reacciones nerviosas; 

s us activi dades funcionales: volumen de 
sangre que la atraviesa, funciones secrc-
loria y eliminatoria, de conccntración y 
dilución; y sus condiciones anatómicas: 
,-ascularización riquísima y terminal, lo 
haccn apto para que el germen circulau-
te en la sangrc, al llegar a él, encuentre 
las condiciones necesarias para su proli-
feracíón y acción patógena. El mismo ri -
ñón y el resto del aparato urinario sou 
sensibles a las variacioncs y a los obstacu-
los que la circulación líquida del riñón al 
mealo ureiml puede sufrir en su largo, 
sinuosa y desigual trayecto, por sus pro-
pius lesiones o por las modificaciones ana-
tómicas de los órganos que en su alrededor 
se encuentran en toda su extensión. 

Concret:'mdose a la colibacilosis m·ina-
ria., la excperiencia de la clínica y los múl-
tiples experimentos, son bastante convin-
centes; Achard y Renault en 1891 lla-
!llaron la atención sobre el origen sanguí-
neo de nna pielonefritis gravídica, des-
pués Bar completando la memol'Ïa de Re-
bland sobre las pielonefritis del embarazo 
cncuenlra por hemo_cultura, colibacilos e11 
la sangre de cst as enfermas; \Vidal y Lc-
mierrc oblienen iguales resultados en la 
scpüccmia colibacilai· y en la que eslc 
germen cst:'t presente en la orina; y Viu-
cent exuminando los riíiones de un en-
fermo muerto de colibacilomia, 

así como muchísimos y cou 
pn:;; en los abcesos cortica!es. 

Expcrimentalmente son clúsicas las ex-
pori.encias de Clado y de Albarran y Hall') 
provocando pielonefritis en los animales, 
inyecUmdolcs bacterias piógenas (hoy 
coli) en la sangre, y ligando el urétel'. 
Recientemeú.te Vincent ha obtenido co-
libacilurias acompañadas de lesiones del 
l'iíión méter veJÏaa y uretra inyectando 

' ' b ' a conejos cultnras colibacilares en la yen:l 
marginal de la oreja. 
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La fueute de iufeceión puede p1·oyenir 
de sitios varios del organismo, del mi:-,-
mo úrbol urinario quizús, pero el hecho 
de la constante presencia del colibacilo en 
el aparato digestiYo desde los primeros 
días de la vida, en donde en cim·tas con-
diciones de saprofito puede hacerse agre-
sivo, ha UeYado al co1wencimiento de que 
el fooo de infección estú en el intestino y 
de allí por medio de la sangre pasarú al 
riftón para su eliminación, apareciendo 
en las orinas con lesiones o sin lesione8 
del aparato urinario. 

Sobre estas ideas y sobre estos hechos 
ha edificado Heitz-Boyer su concepción 
del s'Índrome entero-1·enal. 

No ·existe discusión sobre el papel que 
juega la vía hematica en la infección del 
aparato urinario, ni tampoco sobre su ori-
gen entérico: la clínica y las experien· 
cias lo comprueban. Fisch y Verliach han 
hecho ingerir a conejos, manjares con cuL 
üvos colibacilares y 2 gramos de oximida-
sustancia, que al pasar por el riüón o lo 
irrita o produce cúlculos; enferma, pier-
lle el apetito, se hincha el vientre, tiem-
bla .y agita, se la practica una hemocul-
tura y luego se le mata. A la autopsia ac 
encuentra el estómago y parte del intes-
tino grueso distendidos y con restos ali· 
menticios; la varte restante del colon ci'· 
lcnmmda y Yacía; las paredes del estóma-
go y colon estún mús gruesas; el intestina 
òelgado ntcío con m1sas delgadas y trans· 
parentes, el rifíón por su parte es de as· 
pecto normal y la Yejiga engrosada estú 
llena de or.inas turbias. llistológicamente 
en los cortes hechos del intestino gn1es0, 
la capa linfoidea estú mny desarrolladn, 
las gh\nclulas llenas de leucocitos y lo fo· 
lículos edematosos y con infiltración leu-
co<:itaria; en el riñón no hay inflamación 
ni snpuración ya que no se encuentra in· 
filtración leucocita,ria, pero sí lesiones de 

esclerosis pe ri vascuhn y descamacióu pi e· 
lítica así como algunos cúlculos debidos a 
la oximida. Bacteriológicamente en la su-
perficie de la mucosa intestinal, en la sub-
mucosa, pero no en la muscular hay coli-
bacilos; en la hemocultum practicada an-
tes de la muerte, colibacilo también; en 
las glandulas suprarrenales muchos bacilo-
coli; en el riüón los mismos gérmenes di-
seminados desde la cortical a la pelvis re-
nal, en los conduc1.os uriníferos y en el 
tejido intersticial; y en la cultura de las 
orinas no hay pus, pero sí algunos coliba-
cilos. 
· Pero si sobre los hechos no bay discu-
sión, en carnbio exis1.en opiniones contra-
dictorias sobre la extensión del síndrome 
entero-renal y sobre la casi exclusividad 
del origen entérico y hematico de la in-
fección renal que le asigna Heitz-Boym· 
al que bay que agradecer no obstante la 
insistencia y tenacidad en defender su 
concepción y por haber conlribuído con sn 
esfuerzo a seüalar el valor del tratamiento 
de los traslornos intestinales para la cu-
ración de las infecciones minarias de na-
t uraleza colibacilar. 

Por dc pron to la idea no es original: Ili-
pócrates al tratar dc las epidemias habla 
ya òe la coexistencia de la afección renal 
y la disenteria y modernarnente y antes 
que Heitz-Boyer, Le Fur evidencia las r8-
lacioues entre las infecciones intestinales 
y las reno-Yesicales seiíalando dos vías de 
infección colibacilar urinaria: la directa 
o circuito intestina-vesical menor o indi-
recta o ci1·cuito intestino-reno-vesical ma-
'!J('r. 

Eu segundo lugar precisa rechazar el 
concepto de exclusividad del síndrome en-
tero-rcnal concepto que por su simplicidad 
lleva al evocarlo la sugerencia de unos 
1.rastornos intestinaleu com a única cau:;:u 
y a un transito hemútico como única víu 
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de iufección. Las localizaciones colibacila-

re de origen entérico son hoy muchas: 

ademús de la uriuaria, las de los anexos dc1 

aparato digestiva: infecciones hepaticas, la 

colecistitis, apendicitis, hay que añadir las 

genital es: anexitis, prostatitis, esperma to-

cistitis, orquiedidimitis y aun otras mas 

lejanas del foco de infección: como las 

amigdalas y las otitis; de i.al manera quP-

habría de hablarse de síndrome entera-

renal, pero también de síndrome-eni.ero-

biliar, entera-vesicular, entero-amigdalino, 

etcétera. dc ser así valdría mas llamttl' 

a las infecciones secundarias de origen co-

libacilar y entérico, como propone nues-

ira compañero Doctor Lucena: síndrome 

en te ro-visceral. 
En tercer lugar como hace nqtar Rafin, 

nò todos .los hechos en que se funda el sín-

drome entero-renal estan bien demostra-

dos, ya que en las neoplasias intestinales 

en donde se reúnen todas las condiciones 

que precisa la infección renal determinau 

pielonefritis por excepción y segú.n Rat-

hery no todas las lesiones rcnales de caus:l 

intestinal son de naturaleza microbiana y 

si el factor microbiana intervienc es sólo 

secundari amen te. 
· Y finalmentc, la posibilidad de otras 

YÍas de infección en los mismos casos d<> 

origen intestinal y en aquellos otros de 

otra clasc de origen, exteriores incluso, 

esüin tan sufieientemente demostradas y 

en la convicción de que el mecanismo de 

las infecciones como las reacciones bioló-

gicas que cllas provocau son muy complc-

:xas y que el concepto que tenemos de ta-

les asuntos, por esta misma complexidad, 

es provisional e incompleta y por lo tan-

to . posi ble la crítica y la revisión, hem03 

de creer que el colibacilo venga de dondu 

venga, mientras encuentre las eircunstan-

cias apropiadas a su proliferación, apro-

vecha todas las vías, ponc enjuego 

los mecanismos de infección. Y así es po-
sible que el colibacilo saprofito en la ure-

tra aportada a la vejiga de un retencionis-
ta mediante un cateterismo evacuador, al 

encontrar condiciones favorables a su ac-

ción patógena, pueda infectar al riñón por 

vía hematica, por vía linfatica, por vía as-
cendente indistintimente y conjuntamen-

te, siempre que las condiciones indispen-

sables para estas vías · sean aprovechables. 

Resumien do esta cuestión: el concepto 

vasto, exclusiva del síndrome entero-renal 

ha de quedar reducido a los límites mas 

precisos. 

IV. El silenCI:o del pa.su del colibacilo prn· 

la sangre. 

El paso del colibacilo por la sangre plan-

tea una cuestión bien interesante como es 

el explicarse el hecho frecuente en clínica, 

casi eorriente, de resultar negatiYas las he-

moculturas en las colibacilosis urinarias. 

Vidal y Lemierre, fueron los primeros 

que las practicaran en casos dc septicemia 

con resultados positivos, pero obsen·aciv-

nes posteriores practicadas en casos de in-

fección colibacilar urinaria, pero sin sín-

tomas sopticémicos, en especial las for-

mas frías, han hecho ,-er la frecuencia de 

las hemoculturas negativas. 
Este hecho ha sido explicado por la 

poca abundancia de los gérmenes puestod 

en circulación y por la corta duración Je 

las descargas microbianas desde el foco de 

infección. Fisch cree, no obstante, que é:l 

no proliferar el colibacilo en una hemo-

cultura es debido a la atenuación del ger-
' . . 

men en la sangre, en donde p1erde su Vl.-

talidad. Examinando microscópicamente 

y a tal objeto las hemoculturas negativas 

encuentra pequeños filamentos o granula-

ciones muy móviles1 parecidas a las qur 
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había encontrada estudiando la modifi-
eaciones sufridas por el colibacilo al env8-
jecer o desanollarse en un medio inade-
cuado, de lo cual nos hemos ocupado al 
hablar del polimorfisrno uel coli. Experi-
mentalmente y con Legneu ha inyectado 
en la vena rnarginal de la oreja de cone-
jos, cierta cantidad de cultura colibacilar 
y practicando inmediatamente tma hemo-
cultura ha resultada positivo; no obstantc, 
la cultura de la sangre recogida una hora 
después resulta negativa, al microscopio 
existen los mismos elementos que se en-
cuentran eJ;J. las hemocl!lturas negativas 
9-e enfermos con infección Es_-
ta atenuación y · falta de vitalidad, sin' lle-
gar, no obstante, a la muerte del germen 
como lo prueba la persistencia de la movi-
lidad, le sugerió la idea de estudiar si 
gérmenes atemi.ados recobraban su activi-
dad vital al ponerlos en un medio convc-
niente; es decir, si es posi ble reactivar los, 
y ademas basta enanto tiempo resiste el 
coli, o sea hasta enanto tiempo pierde su 
poder de reproducción. 

.\I primer objeto, o sea para reactivar-
los mlía de los tubos número 20 al 50 
ue aquella serie, con agua: peptonada, cul-
tura de coli y solución fenolada y en los 
cuales por ser un · medio de malas condi-
cïones lograba modificaciones en su mor-
fología; de cada tul?o - pràctimente 
negativo - hacía una siembra en otro 
con agua peptonada y a las 24 horas en-
contraba que hasta el núm. 42 presenta-
ban un enturbiamiento manifiesto y uni-
forme con elementos parecidos a las cul-
turas de colibacilo envejecidas y del n." 42 
al 50 restaban claros, pero conteniend0 
basloncitos o granulaciones muy 
o sea elementos que han perdido su vita-
lídad, y a peasr de encontrarse en un 
medio conveniente no la recobrau, si bien 
continúan v1vo . 

Para el segunuo objeto, o sea para es-
tudiar u resistencia, observa toda la serie 
de sus 30 tubos a iniervalos yariables has-
ta 2 meses, en cuyo momento reducidos 
los iubos por entporación, los retira de h 
estufa y así con iemveraturas variables en 
Lm medio <.:ada vez màs empobrecido al ca-
bo de G meses ·los gérmenes se presentau 
en fase de proliferación lenta o sea 2 ele-
mentos juntos por sus exh;errtos, o en ca-
denas de 2 elemenios o aglutinados en 
amas mas o monos voluminosos. Pòr otm 
parte practicando siembras con los tubtís 
número 1 al 40 en agua peptonada, obser-
vando con intervalos, tales tubos sembra-
dos, ve como se produce un retardo progre-
sivo en su proliferaoión basta llegar a lo3 
60 días, en que toda la serie de tubos han 
perdido su poder de proliferación. 

De todas estas experiencias Fisch de-
duce: 1." Ciertos elementos colibacilares 
hasta muy atenuados conservau una mo-
vilidad y una vitalidad aparente, consta· 
tada y seguida duran te G meses; 2. 0 El 
poder de reproducción, disminuye progre-
sivamente con la edad y el grado èl.o ate-
nuación de la cultura. 3.0 Desaparccidos 
los fenómenos df:1 revro<lucción le es impo-
sible obtener una reactiYación. 

Pero si estas experiencias explican el 
que. sean negativas las hemoculturas de 
muchas colibacilosis urinarias y por lo tan-
to el ilencío sintomatico de esta fase he-
rnatica del colibacil o, no explica por q né 

producen estas atenuaciones; él habb 
!n sus trabajos del estado defensivo de la 
sangre, pero esto es muy poca cosa. Se in-
yocan a tal objeto las defensas conocidas 
contra las infecciones: el papel de los leu-
cocitos, la ·formación de aglutininas, op· 
soninas y precipitinas. Weimberg y Gin .. -
bourg, estudiando la reacción del s.uero 
humano ante el colibacilo, encuentran 
àglutininas anticoli polivalentes; normal-
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men te se prod ucirtt una Yacunacíón que 
nos han} menos sensibles a la acción pató-
gena del coli. 

Quiza la alcalinidad de la sangre intm·-
víene en esta atenuación: el colí no es 
alcalinizante como lo es el estafilococo, 
viYe en medios úcidoe a los que apenas neu-
traliza, pera también puede Yivir aun qm: 
mús precariamente en medios alcalino3. 
Pillet ha precisada los grados extremos de 
acídez y alcalinidad en los cuales la cul-
tura del coli se hace imposible, valiéndos>' 
de los acido."! clorhídrica, fosfórico,cítrico 
:y Utetieo e inversamente de una solución 
de sosa caústica y valorando el Ph por el 
método oolorimétríco. estos límites son 
bien amplios y van de 4,8 a 8,2 favorablf's 
pe:ro para la acidez. La clínica comprueba 
estos hechos por la utilidad de las curas 
.de aguas alcalinas para el tratamiento de 
la colíbacilosis urinaria. 
. . El problema del silencio del paso del 
colibacílo por la sangre, a pesar de tan be-
llas experíencia queda muy oscuro por 
.a hom. 

l'. JJ del paso del germen a 
través del 1·iñón. 

Otro punto a estudiar: en la infección 
·hemútogena el colibacílo llega al riñón, 
atravíesa sus tejidos y con lesíón o sin ella 
pasa a la orina ¿cóm o? ¿de qué manera i 

El paso de los gérmenes mícrobianos a 
h·ayés del riñón es un hecho indiscutible; 
lo interesante es interpretar el mecanis-
mo de este paso en los casos en que los 
gérmenes no determinau lesiones renaleil. 
J_,os casos de bacteriuría son muchos y las 
experiencias para reproducirlas muohw; 
también. Las contradicciones provienen 
al considerar si estas eliminacíones bactc-
rianas son un aeto fisiológico o un acci-

dente patológico, si se proJuce una lesión 
tan pequeña que no se comprueba histoló-
gicamente o no, si el paso tíene lugar por 
el glomérulo o por los tubos contorneados. 

Sobre esta última disyuntiva, parece no 
obstante que bay coincidencia en consi-
derar el glomérulo por donde los elemen-
tos microbianos pasan y sólo escasos auto-
res entre ellos Enríquez creen que pasan 
por los tubos contorneados. 

Respecto a si hay o no hay lesión, o sí 
la eliminación bacteriana es posíble fisio-
Jógicamente, o es un hecho patológico y 
ciñéndonos a la colibacilosis, Fisch y Ver-
iiac, al comprobar experimentalmente la 
vía entero-hematica-renal y que hemos 
reseñado antes, encuentran lesiones en el 
colon, en la mucosa y paredes intestinales 
con presencia del coli, en las culturas do 
la sangre también, también en la orina, 
aunque sin leucocitos, señal de que no 
bay supuración y lo siguen en su marcha 
desde los glomérulos a los conductos urí-
níferos, atravesando el tejido renal, pero 
sin señal de inflamación de ninguna cht-
se, y como única trastorno anatómico es-
clerosis perivascular, y en algunos sítios 
descamación del epitelio de la pelvis re-
naL Pera Ecónomos, después de sus ex-
periencias personales para provocar la in-
fección renal colibacilar por vía hemtí-
tica, inyectando en la vena marginal de 
la oreja de conejos culturas de 24.000,200 
y 1.000 míllones de colibacilos en intet'-
valos de 6 días, deduce que los gérmenes 
no pasan por un riñón normal, sina cuan-
do las toxinas han determinada lesiones 
de nefritis. 

Kirkpatrick abunda en esta opmwn: 
el cual, para contribuir al esclarecimien-
to del asunto, ha hecho hace poca expe-
riencias y ha observada que, después de 
inyectar en el torrente circulatorio de lo3 
animales cultivos bacterianos, el paso sól•) 
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tiene lugar cuando las cantidades de ger-
men son masivas, cuando se produce un 
retardo en curso de la orina o cuando se 
provoca una fuerte diuresis. 

Verdaderamente cuesta un poco de creer 
que un ríñón normal deje pasar ningu-
na clase de germen; recuérdese que el 
riñón en función de filtro deja pasar tQ-
dos los elementos del plasma sanguíneo 
excepto las proteínas, es decir : pasan sólo 
las moléculas pequeñas y de poco peso 
molecular, y no pasan las proteínas de 
gran molécula y de mucho peso molecu-
lar, y si{'ndo así, ¿ cómo pueden pasar las 
bacterias? Faltan da tos anatomopatológi-
cos que comprueban los cambios que tic-
nen lugar en la estructura celular y en 
tales condiciones poco puede aventurarsc 
una hipótesis. Queremos recordar, no obs-
tante, la similidad y sem blanza de est e 
problema, con el que plantea la interpre-
tación del paso de las albúminas a través 
del riñón en las albuminurias y recorda-
remos la crcencia de que dicho paso tieno 
lugar a través de las paredes de los capi-
lares del glomérulo renal y que la capsula 
de Bowman no interviene, ya que no 
constitnye obstaculo, pues pref:enta su en-
dotelio intervalos de discontinuidad en la 
superfície de las ansas vasculares. La per-
meabilidad de dichas paredes capilares 
del glomérulo, hay cree que es de· 
bida a una modificación de la reacción 
del tejido, por exceso de acidez, por ejem-
plo, o por lesiones producidas por toxina,;; 
o tóxicos, o por un defecto de oxigena-
ción por asfixia, según Chusny, o por tras-
tornos circulatorios. 

Cosa parecida podría ocurrir en nuestro 
caso: trastornos funcionales debidos a las 
loxinas del colibacilo ya directamente, ya 
mediante el sistema neuro-vascular. Char-
cot en 1870 había descrito paraplejías que 
.e presentaban en el curso de enfermedn-

de infectivas de las vías urinarias y den-
tro de ellas una moclalidad sin lesión me-
dular de naturaleza y que mc-
joraba y hasta desapareda a medida qu0 
Re atenuaba, o mejoraba la infección uri-
naria. Vincent ha encontrado 2 clascs 
toxinas colibacilare : la exotoxina que n 
los 15" queda destruída y con propiedti-
des neurotropas, ya que prodnce· atrofia, 
paraplejía, paralisis bulbar y síntomns 
amiotróficos; y la endotoxina que resiste 
hasta los 95" y es enterot1·opa producien-
do diarreas y lesiones de los epitelios del 
intestino delgado. Fisch por su cuenta SE'-
ñala la existencia de toxinas que obrau 
directamente sobre el intestina en los ca-
sos de infección intestinal, produciendo 
lesiones que facilitarían en paso del ger-
men a la sangre, sobre el riñón y Yojiga, 
facilitando sn instalación y prolifcración; 
y por acción indirecta sobre el sistema 
nervioso, prodnciendo trastornos de or-
den ncrvioso y vaso-motores que, obrando 
:;:obre el intestina, riiíón y vejiga, contri-
buirían al paso de los colis a la sangre 
y a su acción patógena sobre el {u·bol uri-
nario. Clínica.mente estos trastornos se 
(raducen: los generales, por cefalea, mo-
dificaciones de la memoria, cambios de 
caracter, debilidad y paresia de las pier-
nas y anestesia o analgesia de las. extre-
midades, etc.; los intestinales, pérdida 
del apetito, diarreas o constipación, y l(Jd 
urinarios, en modificaciones de la secre-
ción, polaquiuria, cisialgia, espasmos de 
la pelvis renal que podrían determinat• 
verdaderas pielonefritis por retención. 
Experimentalmente haciendo ingerir cul-
tivos de colibacilo, determina una dila:-
tación del colon ascendente y transverso, 
y espasmo del colon descendente; e in-
yectando directamcnte las culturas en la 
sangre, hipertemia en el sitio de la inyec-
ción, dilataci.ón pupilar, hiperexcitabili-
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dad primero, astenia después, tos espasmó-
dica, agitación, dolor, síntomas variables 
y mas o menos intensos según la dosis 
de la cultura inyectada; y trastorn os en 
la secreción urinaria en general aumen-
tada y en un caso suprimida del todo. 

La acción directa o indirecta de estas 
toxinas podrían, pues, airectamente, 
obrando sobre el epitelio renal o sobre las 
cdulas de los capilares glomerulares o 
indirectamente sobre el sistema neuro-
vascular, facilitarían la permeabilidad del 
riñón y haría posible el paso de los gér-
menes a través de los capilares y de los 
opitelios renales. 

No obstante en este aspecto no pasa-
mos del terreno de las suposiciones. 

VI. Factm·es qu e intervienen en la ac-
ción nociva del colibacifo sob1·e el apa· 
mto twina1·ip y en {a falta de lesiones 
en la colibacilu1·ia. 

· Sea d.onde sea. el lngar por donde po-
netran los colibacil os en el ap ara to ur i · 
nario, sea la que sea la vía de infección 
ntilizada y Aobre todo en la hemútica, la 
clínica nos muestra dos f01·mas de infec-
ción colibacilar urinaria: una supurada, 
acompañada de lesiones del aparato uri· 
nario y otra sin supuración y sin lesionfls 
inflamatorias, o sean las colibacilurias, 
planteandose la cuestión del porqué en 
unos casos loP 5érmencs se instalan y 
proliferau, y en otros no; porque en unos 
casos se producen lesiones inflamatorias 
y en cambio en otras ni anatomo-patoló-
gicamente, ni sintomaticamente no existe 
otra cosa que la presencia del colibacilo 
en la orina y en tal abundancia en ciec-
tas ocasiones que determinau su entur-
biamiento y opalecencia. 

En este asunto bay unanimidad en con-
siderar la importancia de lo que se llama 
factor mecúnico para facilitar la pulula-
ci ón del germen y la producció u de· lesio-
nes inflamatorias del aparato urinario, o 
sea que en todas las ocasiones en que se 
produzca una dificultad o un obstaculo a 
la libre circulación de la orina, se pro-
ducira la circunstancia mas apropiada 
para la infección urinaria, pues el estau-
camiento de la orina constituye un buen 
medio de cultivo y los trastornos circu-
lalorios y lesiones que ello determina y 
los resultantes de la lesión circunstancial 
ya urinaria, ya extraurinaria causani.e 
del obstaculo, de la dificultad o de la re-
tención, favorecen también la prolifern-
ción del germen y exacerban su acción 
patógena. Señalaremos como a casos de 
obstaculo: el fimosis, las estenosis del mea-
to uretral, las estenosis congénitas, trau-
maticas e inflamatorias de la uretra, los 
01Uculos y cuerpos extraños uretrales, los 
aumentos de volumen de la próstata poc 
inflamación o neoplasia, los calculos, cuer-
pos cxtraños, neoplasias y divértículos ye-
. icales, las estenosis congénitas o adquiri-
àas, calcnlos y neoplasias ureterales, la" 
rompresiones del uréter por flogosis pel-
vianas, tumores uterinos, anexiales, rec-
tales o abdominales y el útero gravido, 
las acodaduras ureterales por bridas y va-
sos an01·males, los calculos y n.eoplasÍafl 
de la pelvis renal, la hidronefrosis y basta 
causas insignificantes como la obstrucción 
de los conductos uriníferos por concrecio 
nes litisíacas, por sailgre coagulada, por 
masa de epitelios descamados, por los mi:!-
mos gérmenes agrupados en amas. Vin-
cént hace notar que ya el glomérulo cons-
tituye un obstaculo natural por la dispo-
sición terminal de los capilares, por su 
fiexuosidad y complexidad del manojú 
olomerular que dificulta extraordinaria-
o ' 
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mente la círculación, a fin de facilitar la 
filtración del plasma. 

Aparte de estos factores mecanicos han 
-sido invocados otros, los unos que depen-
den del terreno y otros que dependen del 
germen. Entre los que dependen del te 
rreno hay que consignar la edad, el sexo 
con desventaja para la mujer, la hereu-
cia, la raza y el clima. Los trastornos cir-
culatorios infiuyen mucho en la patogc-
nia de la colibacilosis, ya que experimen-
talmente se han producido infecciones ro-
naies después de inyectar en la sangre cul-
turas de coli, produciendo congestiones 
-pasivas, comprimiendo completa e incom-
pletamente la vena renal; en cambio, la 
isquemia provocada por enfriamiento con 
nieve carbónica no determina ninguna 
localización colibacilar urinaria. 

Respecto al germen hay que conside-
rar su acción patógena aceptada general-
mente desde Albarran y Hallé; Fisch, si 
bien on sus experiencias no encuentra 
sino lesiones mínimas como esclerosis pe-
rivascular y alguna descamación pielítica, 
señala que las toxinas por vía refieja puc-
den producir trastornos vaso-motores y 
espasmos de la pelvis renal y causar pie· 
lonefritis por retención y en la vejiga con-
gestión, descamación epitelial, aumento 
del grosor que sus paredes y trastornos 
de su motilidad. En cambio Rovsing cree . ' que el coli es inofensivo para las muco-
sas urinarias y sólo puede producir coli-
bacilemia y que las infecciones supuradas 
son debidas a otros gérmenes y que el he-
rho de encontrar el colibacilo solo en la 
orina, no indica que sea rl quien ha cau-
sada la infección, sino que por su vitali-
dad prolífera ha destfuído o eliminado al 
germen verdaderamente responsable de la 
infección. 

Esta asociación microbiana es posible, 
pero ' precisa distinguir los casos en qnc 

no hay polimicrobismo, sino poliforfismo 
del coli., aquellos otros en que al ·agente 
causa hay que aií.adir gérmenes intro-
ducidos accidentalmente, por ejemplo, 
por una deficiente técnica al recoger la 
orina, de aquellos casos de verdadera aso-
ciación microbiana. FiRch cree que en es-
tos casos se trata de un hecho de coexis-
tencia, no de asociación; que cada ger· 
men causa su enfermedad y, por ejemplo, 
en una pneumonía complicada con pie-
lonefritis se encontraría el pneumocoro 
y el colibacilo causantes cada uno de ellos 
de un cuadro mórbido diferente, pero co-
existente. Podría suceder, pero y así hay 
que creerlo en las asociaciones con poli-
microbismo y basta cuando el coli se en-
cuentra sólo, que el germen asociado ha 
determinada las primoras lesiones o ha 
'preparado el terreno al coli y éste, m{ts 
resistente y vital, le ha desplazado, 
dando sólo. Esto es lo que cree Frigaux, 
pues para él en mnchas uretritis coliba-
cilares han sido el gonococo el rausantü 
de la infección, pero luego es desplazado 
por el colihacilo o ha dcsaparecido pri-
mero. 

Las asociaciones mi.crobianas, sin cm-
l)argo, determinan una exarcebación o 
una mengua en los síntomas según ol 
germen asociado, Jines sabemos que hay 
acciones sinérgicas o an tagonistns entre 
los diferentes gérmencs patógenos, como 
se ha demostrado en vivo y en yitro. 

Hav aún otro factor que puede depe.n-
der a la vez del terrena y del germen, 
es la oxaluria. Fisch obserYÓ en los tubos 
de culturas rolibacilares viejas ya y con 
abundante sedimento, cristales de oxaln-
to de cal. La oxaluria, que puede coinci-
dir con la presencia de oxalatos en el in-
testino, produciría un estado presupura-
tivo por irritación primero, y por infla· 
mación despnrR. LoR oxalato::;, 
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muy traumatizantes, ya resultantes de una 
difltesis, ya producídos por el coli en el 
intestino, al pasar por el riñón produc1-
rían obstrucción alguna vez pero lesiones 
inflamatorias mas a menuda, que prepa-
rarían el terrena para la facil y feliz es-
tancia del colibacilo. 

Resumien do: todas estas 
mecanicas, del teneno y del germen, cada 
una de por sí o agrupadas, pueden expli· 
car cómo el bacilocoli puede infectar el 
úrbol urinario. Según Legueu, esta infec-
ción requiere varias condiciones: conges-
tión, retención que, impidiendo una regu-
lar evacuación a Ja orina, elimina uno 
los elementos defensivos contra la infec-
ción, la virulencia del germen y la mo-
dificación de la composición de la 

No obstante, ninguna de estas circum-
tancias explican baf'tante bien las coliba-
cilurias, que deben ser tan insignificantes 
las meeanicas y las dcpendientes del te-
rrena que no tienen traducción clínica, 
pero suficientes para facilitar el paso del 
germen al aparato urinario y al prolifc-
ración abundante del germen; la viru-
lencia de éste sera también tan atenuada, 
que no determinaní. en las mucosas uri.-
narias si.no ligeras lesiones que no llegan 
a la inflamación, ni a la supuración. 

CUADRO CLINICO 

Imposible en el corto tiempo de una 
lección desarrollar el cuadro clínico de la 
bacilosis urinaria; el tema a barca toda la 
patología infectiva del aparato urinarío, 
ya que todas partes y dependencias que 
le integrau, pueden estar afectados, jun-
tos o separados, formando complexos sin-
tomúticos variados, según su agudeza o 
cronicidad, según al parte según 

complicaciones urinarias, genitales, de 

órganos vecinos o lejanos, y dc orden ge 
neral tambirn. Haremos sólo una enume-
ración de las f01-mas clínicas de esta in 
fección, destacando, de paso, alguna cir-
cunstancia especial y alguna singularidad 
clínica. 

La septicemia colibacila1·, debida a una 
gran Yirulencia o a des<'argas masivas del 
germen, determina un cuadro de carúc-
ter gripal, tifódico, con escalofríos, altas 
temperaturas, hasta 40<>-41 o, pulso fre-
ouen te, mal estado general y escasos tras-
tornos urinarios, a lo mas dolor lumbar, 
oliguria y orin as turbias; en la orina hay 
leucocitos mús o menos abundantes y mu-
chísimos colibacil os; la hemocultura es 
positiva en unos casos y negati\'a en otro:;, 
El comicnzo, mny impresionantc, va se-
gnido, en los casos favorables, dc una re-
misión de los síntomas paulatina, pero 
bastantc rapida, y a veces en crisis; la 
muerte, excepto en casos muy graves o 
en individuos mny debilitados o con ta-
ras organi<'as, es rara. 

A estc tipo septicémico ln. 
fiebrc u1·inosa, en su forma aguda y be-
nigna, con sus tres períodos de frío, calor 
y sudor; o :::nbaguda prolongada, en la 
•¡ne se añaden a las crisis térmicas, tras-
tornos digestivos característicos; o en la 
forma cróni.ca, fría, con trastornos diges-
tivos predominantes y que terminau a ve-
ces con la muerte por caquexia m·inaria. 
: La nefritis se presenta en forma agudil 
algunas veces, con dolorcs lnmbares, fie-
bre, albúmina y cilindros en la orina, o 
bien crónica mas a menudo, con hematu-
rias o albuminuria. Frecuentemente entre 
sus antecedentes hay trastornos intestina· 
les, y muy a menudo, coexistencia de unn 
apendicitis crónica. 

La piclone[1-itis es una de las formas 
mas corrien tes de la infección colibacilar; 
se produce casi siempre por vía hematicit 
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o liníútica y las lesiones yan desde una 
discreta iníiltración leucocitaria con vaso-
dilatación y descamación de la pelvis, 
acompañada de una dilatación pequeña, 
a las grandes destrucciones del tejido re-
nal, determinando abceso o el úntrax re-
nal. 

El tipo mas corriente es la pielonej1·itis 
gravídica, en las cuales se reúnen 
las condiciones favorables para la pro-
ducción de trastornos digestivos y uri-
narios debidos a la toxicidad placenta-
ria por un lado y al tumor uterino por 
otro que obstaculiza los intestinos y vía.s 
excretorias. 

Mas o menos agudas o crónicas, las 
pielonefritis se manifiestan por reaccio-
nes tc'rmicas de .altura Yariable, estado 
general afectado sólo en los casos agudos, 
dolor y palpación dolorosa de los riñones 
muy palpables y orinas turbias. El curso 
es largo, por la persistenria de la piuria 
y las rocaídas térmiras. 

La pione,f1·osis colibacilar es rara, sólo 
puede presontarse como complicación do 
nna litiasis renal en donde la oclusión 
de la pelvis n:>nal por los cúloulos y por 
las lesiones renales que la litiasis deter-
mina, son condiciones que fm·ororen la 
infección; con todo, la mayoría de pio-
nefrosis son de naturaleza estafilocócica. 

Las perinej1·itis ya primitivas comien-
7.an con dolor íuerte al costado, tempera-
tnra y empastamionto lumbar; ya socun-
darias a una pielonefritis o mas a me-
nudo a una pionefrosis, sc producen poi' 
da linfútica reiroperitoneal en casos de 
apendicitis retrocecale , y por vía hemal i 
ca en las pielonefritis o direotamente 
Yaciarse en el perinefros algún abceso cor-
tical del riñón. 

La cistitis es una de las formas mas 
frecuentes de la colibacilosis y esta natu-
raleza colibacilar constituye el 60 % de 

las cistitis de todas ela es. En ellas y en 
sus formas crónicas es donde el germen 
adquiere el polimorfismo tan Yariado que 
ha hecho creer durante mucho tiempo en 
la existencia de formas polimicrobianas; 
no obstante estas asociaciones microbia-' nas no son raras y, según Faltin, se traüt 
de un hecho de transformación, ya que 
en los casos recientes son monomicrobia-
nas, convirtiéndose luego en polimicro-
bianas, existiendo cicrta regularidad en 
esta transformación, resistiendo los cocOl:, 
apareciendo luego el colibacilo ya solo, 
ya combinaclo con otros bacilos y micro-
cocos, especialmentc estrcptococos. 

La infección puede tener lugar en una 
vejiga sana o en una vcjiga con lesiones 
como calculos,· o neoplasias, o trastornos 
fnncionales, como, por ejemplo, retencio-
nes por hipertrofia de la próstata, pros-
tatitis supurada o estenosis uretral; pu-
dien do llegar el germen por iodas las 
vías, ascendente, descendente, hematica, 
linfatica o directa. En cstc aspecto hay 
que señalar la frecnencia de las cistitis 
colibacilares ascondentes en la mujer, se-
ñalada por Pastean; las descendontes, 
comprabadas por encontrarse ol germen 
en el riííón mediante ol cateterismo ure-
tral, y los consccuti\·as a apendicitis su-
purarlas. 

Las lesiones que se producen son va· 
rias y Yan desde un simple enrojecimien-
to del cuello vesical, a ulceraciones exten-
sas y proliferantes. Clínicamente estas cie-
litis se caracterizan por sn tenacidad y 
por su rebcldía a todos los tratamienios 
y sobre todo en las mujercs, en especia1 
las de edad avanzada; y pueden en algu-
nos casos - y esto es frecuente en los 
viejos retencionistas y en los casos de 
neoplasia vesical o prostatica - com·er-
tirse en pút1-idas. 

Las uret·ritis son raras; pero de día en 
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día se multiplican lo" ral:'os publicada,:;. 
Bc duda, no ohstante, de que el · colibac!-
lo lesione a la uretra de una manera po-
sitiva; así, Frigaux cree que el coli St! 

instala después de una infección bleno-
rragica, en donde el goiwcoco menos re-
sistente desaparece y el colibacilo con 
mas vitalidad permanece ; HÓgge por su 
parte cree que estas uretritis son secunda-
rius a una infección prostatica y aún 
mús, que la supuración uretral que f'8 

presenta, es sólo de origen prostatico; 
Janet hace ley de su opinión de que 
cuando se encuentra en una supuración 
uretral el colibacilo o el estreptococo hay 
que buscar la bacteritnria y siempre se 
la encuentra, y seíiala la diferencia que 
hay entre el coli de origen vesical y el 
de origen uretral, pues aquél se ericuen· 
ira libre y en el uretral esta siempre fa-
gocitada. 

Esta infección se presenta en indivi-
duos de mediana edad, en los dispépH-
cos, los hipertensos, grandes comedores, 
estenosados y como fase final de una 
gonococia. Su comienzo es insidioso; en 
el período de estado hay secreción maa 
o menos abundante, reducida . a veces a 
filamentos en la orina, predominando el 
síntoma dolor y sensaciones dolorosas del 
canal; el curso es largo, crónico, deses-
perante y con muchas recaídas. No sue-
Ien ser contagiosas, pero basta cierto, 
pues hay casos de endometritis de igual 
naturaleza •colibacilar que la inf.ección 
del marido. Sus complicaciones pueden 
ser: epidimitis, espermato-ciscititis y la 
prostatitis. 

Respecto a las perinrettitis es localiza· 
ción frecuente; según Economos, de 40 
casos observados de perimetritis, 30 son 
coli.bacilares, y de ellos 22 estú solo y 8 
asociado a estreptococos. La acción del 
coli en las infecciones periuretrales es co-

nocida desde que este germen fué balb-
do en enfermos de esta clase pot Alba.-
nún y Hallé y todas las obserYacione8 
posteriores lo han confirmada. 

Ni la patogenia, ni los síntomas de las 
f01·mas colibacilares ofrecen nada de par-
ticular; obedecen a las mismas causas y 
se presentan en las mismas formas: cÍ!'-
cunscrita, o sea el abceso urimi:rio, y di· 
fusa o infiltración de orina. Tampoco 
hay diferencia alguna entre su evolución 
ni en su gravedad, pues, si bien se había 
creído que las formas graves, difusa y 
que conducían muchas veces a la muerte, 
eran debidaR a gérmenes anaerobios. Fou-
quiau ha demostrada que no es cierto, 
pues de 20 casos estudiados bacteriológ'i-
camente, sólo en 4 existían anaerobios 
y ni una sola yez encuentra el bacilo 
perfringens; y si en 2 de estos 4 casos ter-
minaran con la muerte, esta fatal evolu-
ción sobrevino en casos con gérmcnes aA-
robios banales. 

* * * 
Ademús de estas formas localizadal', 

1mede manifestarse la infección colibaci-
lar en f:ormas clínicas en las que lo pre-
dominante es el síntoma y precisa una 
exploración atenta para determinar h 
localización de la infección. 

Entre . elias hay que consignar la . for-
ma hematú1·ica, caracterizada por la eml-
sión· de orinas rojas en forma de crisis 
de d uración variable, has ta de 15 días; 
que aparecen y desaparecen de una ma-
nera brusca; de intensidad variable de;>-
de la hematuria microscópica a grandes 
hematurias con producción de coagulos, 
basta el punto de producir retención ve-
sical;, rebelde a los tratamientos, acom-
pañada de otros síntomas, como fieberr, 

.. 
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a veces alta, dolor en uno o los dos riñones, 
orinas mas o menos turbias y trastorno:> 
en la secreción urinaria que puede llegar 
a la oliguria y hasta a la anuria, como 
en el caso de Phelip y a veces tam bién 
con trastornos intestinalcs. Su proceden-
cia puede ser vesical o renal, existiendo 
en cada caso lesiones en la vejiga o riño·· 
nes. Las dc origen renal tenidas como 
nefritis colibacilares, Ileitz-Boyer las h<t 
considerada como una modalidad de su 
síndrome ente¡·o-renal y lo ha demostra-
do con el examen bacteriológico de la 
orina, en la que se ha hallado el coliba-
cilo solo o acompañado del enterococo, 
por la coexistencia de trastornos intesü-
nales y por la desaparición de los sínto-
mas nrinarios una vez curados los dichos 
trastornos entéricos. 

Hay que señalar también los· casos de 
hematuria que acompañan a las apendi-
citis, que según el Dr. Cullell Roig el 70 7o 
on colibacilares, tanto las agudas como 

las crónicas, si bien en aquellas adquie-
ren mayor intensidad, pudiendo inclusa 
llegar a la mucrte como on los 4 casos re-
cogidos por N ové-J ossera nd y Fayol. Para 
sn interpretación patogénica hay dos pro-
balidades: 

1.• Las hematurias pueden ser debi-
das a nefritis producida por septicemia o 
toxemia, como en los. casos en que hay 
síntomas de nefritis: albuminuria, y ci-
lindros, qniza agravada por un mal esta-
do del hígado. 

2.' Por causa local cuando hay poca 
participación renal, qnedando luego el ri-
ñón indemne de toda lesión y consecuen-
cia. • ... 

._,. "'!f..d Para este caso hay dos teorías: la ingle-
sa o teoría de vecindarl de Gayet} según 
la cual la hematuria es uretral y debida a 
adherencias del apéndice al uréter; y la 
francesa, en que intervienen dos fa,ctores: 

1.0 la congestión venosa de vecindad com-
probada en la intervención; y 2. 0 la cou-
gestión refleja por la acción del simpati-
co sobre la circulación renal, lo que es-
plicaría su aparición y desaparición brus-
ca, la coexistcncia de síntomas reflejus 
como el cólico nefrítica, su canícter fn· 
gaz, la varinbilidad de su intensidad y el 
no dejar lesión renal alguna. 

Las cistalgias pueden producirse en in-
fecciones renales mas o menos discretas 
en particular las que determinau lesiones 
vesicales y se caracterizan por dolares en 
el hipogastrico, en el periné o en la uretra, 
en forma de dolor seguida que se agudiza 
en las micciones, o en forma de crisis 
acompañadas de deseos imperiosos de ori· 
nar; no hay pero que confundirlas con 
los dolares que acompañan a las cistitis y 
que se producen siempre en la micción. 
Al mismo tiempo en las cistalgias las le-
siones vesical es son ligeras y desproporcio · 
nada su exigi.iedad con la intensidad del 
cuadro dolorosa. 

Otras veces acompaña a la colibaciluria, 
en cuyo casos toda exploración resulta ne-
gativa en cuanto a lesiones urinarias, las 
orin as in el uso pudien do ser claras; se com-
prueba sólo su causa por la presencia del 
colibacilo y el resultada positivo de la cul-
tura del sedimento urinario. 

Son tenaces y expuestas a recidivas que 
el enfermo llama recaídas. 

Por lo que respecta a la oxaluria cita-
mos ya anteriormente las experiencias de 
Fisch, según las que se producen oxalatos 
de cal en las culturas colibacilares, sobre .. 
todo en las mas abundantes en gérmencs 
y mas envejecidas. Este poder litógeno no 
es exclusiva del colibacilo ya que Fisch es-
tudiando experimentalmente el poder li-
tógeno de las bacterias halló que el mas 
litógeno es el coli, siguiéndolo el bacilo 
piocianico y el estafilococo y en orden de 
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rapidez primero el coli y el piocianico y 
después el estafilococo. Según el parecer 
de Heitz-Boyer no precisa que haya infer.-
ción para la producción de la oxaluria ya 
que hay casos de litiasis aséptica en los qu .. 
la causa es la infección intestinal y es en 
el intestino donde ejerco el colibacilo s11 

acción litógena, acción quo constituye un'l 
de las modalidades de su acción patógena 
en el a para to urinario: modalidad infe<..:-
ciosa, modalidad tóxica y modaliclad litó-
gena. 

Para terminar nos ocuparemos de la 
colibacilmia, ontendiondo por tal no la 
presencia del colibacilo en una infección 
m·inaria, sino aquell os casos en que se en· 
cuentra, pero sin piuria ni lesión anató-
mica y sin cuadro eYidente de infección. 
Es mas frocuente que lo que parece, pues 
Bassler la oncuentra en un 9 o/o de indi-
viduos nor·males y so comprcnde, ya qu0 
por su silencio sintomúiico y limpieza do 
la orina si no es mny abnnrlante. en mu-
cho::; casos puedc pasar dc8apercibido. 

Sin antecedcÍltes ulgnno y sin prcceden-
te inflama!orio dc ninguna clasc, }mede 
presentar::>e en ocasiones como fase inicial 
de uúa pielonefritis; es la fase pre::>upura-
tiva de Bar, y tambirn como fase final o 
crónica de las mismas pielonefritis. 

Su patogenia como hemos visto, es uno 
dc los puntos mús obscuros de la patogcnia 
colibacilar minaria; según Janet, aten-
diendo al hecho de que el contagio de un 
enfermo a oh'o mcdiante una sonda mal 
esterilizada produce una cistitis con supu-
ración y en cambio los gérmenes procc-
dentes del intestino o los aportados a la 
vejiga por la inyección do agua no esteri.!, 
produce infección pero sin reacción Yesi-
cal, cree que ello es debido a las cualida-
des patógenas de las bacterias y la bacte-
riuría seria debida a gérmenes de origea 
hídrico

1 
morfológicamente parecidos a los 

patógenos, pero muchísimo monos no-
clvos. 

Frecucnte la colibaciluria en la mujer, 
casi sicmpro de origen descendentc por L1 
frecuencia en ella de la constipación y 
clllbrazo y menos frecuento en el hombre 
y asccndentc de origen prostútico, se ma-
nificsta por el aspecto de las orinas: tUL'-
bias, opalecentes y de olor soso, ' que al re-
po o f.orman franjas onduladas, moiré. 
Esta puede ser su única manifestación, 
pero puedo ir acompaiíada de cistalgias, 
dolorcs rcnales, hematuria, accesos febri-
lcs y sensación de fatiga. Pasajeras algu-
nas YCCCS desapareciendo rapida y espon-
taneamente, adquiere en otras un carúcter 
de eronicidad y rebeldía, con recaída múl-
tiples y repetidas. 

'' 

RESUM 

Tracta l'au/or de la patogènia de la coliba-
cilosi urinària. comeu ça estudiant el polimor-
fisme del colibacil, refusa la s u posada exclusi-
vitat de la z•ia hemàtica cu la infecció i exPo-
sa Ics raons que l'hi fan ne_qar tal exclusivitat. 
Eutra en l'estudi de la siutomatoloqia del sín-
dro11le eutero-reual de Heit:::-Bo}•er. assen,•a-
laHt els seus lí111its. Estudia la causa del silen-
cc del pas del ger111e11 a. la sau.Q i el mecanis-
me del pas al ronyó. Detalla els factors que iu-
tervenen en l'acció nociva del colibacil sobre 
l'aparell 1t.rina7'Í i en la manca de lesions en la 
colibacilúria. Desc7'Ín el quadre clíuic de !a 
malaltia i els símptomes principals a què dóna 
lloc en la se11a evolució. 

RESUME 

. 
•' 

L'auteur s'ocwpe de lc, pathoqénie dc la co-
libacillose des voies urinaircs. Il etudie d'abord 
lc, polymorphie d1t bacille Coli. Il réfute l.a 
prétendue exclusivité de l'infection par z•ote 
hématoqène en démontrant les raisons qtti. s'oP-
posent à telle exclusivité. Il étudie. eusmte. w 
swnptomatologie dtt svn.drome entéro-rénal de 
Heitz-Boyer et en indique les limites. Il exa-
mine la cause dn silence dtt passaqe dzt qerme 
da¡¡s le sanq et le mécanisme de sott passage 
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au rein. Il détaille les factcurs qui intervien-
nent dans l'action nocive dn bacil/e Coli dans 
l'apparcil urinaire et qui influent en cas d'ab-
sence de lésions la colibacillurie. ll décrit le 
tablean clinique de la ma/adie et les s:ymptomes 
principaux qui af>paraissent daus son dh;elop-
pemeut. 

SUMMARY 

The author treats 011 the patholoq_v of coli-
bacillosis urinaria. He beqius by stud:yin_q t/ze 
polymor/Jhism of the bacillus Coli. He ¡·ejects 
the presnmed exclusiveness of the infection 
throuqh the circulation and qives the reasons 
which speak aqainst such on exclusiveness. 
Tlzen he comments 1tpon th esymptomatologv 
of the Heitz-Boyer enteric-renal syndrom aiúi 
indicates its delimitations. He studies the cau-
se of the latency in which the qerm Passes in-
to the blood an the mechanism of his passagc 
towards the kid11e",•. He details the factÒrs 
which tlze urinary apparatus aud are influen-
cin_q in the case of absence of lesions the coli-
bacilluria. He dese1·ibes the clínica/ {>icture o f 
the calad_y and the principal symptoms whiclz 
arise in the course of its evolution. 

RIASSUNTO 

L' autm·e tratta la patoqen ia de lla colibacillo-
sis uri11aria e studia primieramente il polimor-
fismo del colibacillo. Confuta la pretesa exclu-

si<!Ítà dcll' infe::ioue per la circola:Jiouc del san-
que dimostrando le raqioni a·uversarie a auest'-
exclusivitcí. Dipoi studia la sintomatoloqia del 
síndrome cntcro-renale de H eit::-B oyer. indi-
cando i suoi limiti. Studia la causa del silen-
::io nel passo del _qenne al sanqtte ed il meca-
nismo del suo passo al rene. Particolari::za i 
fattori che iulen,enqono nell'azione nociva del 
colibacillo nel apparato urinario e - nel caso 
di maucau::a di lesioui - nella colibacilluria. 
Descriz•e il quadro clinico delia malaltia ed i 
sintomi principali che si prcsentauo ne/ suo 
sz•iluf>(Jo. 

ZUSAMMENFASSUNG 

Der Verfasser behandelt die Patho_qenie der 
Coli-Infection der Harnweqe und bespricht ::u-
niichst die Vielqestaltigkeit der C olibacillen. 
Er verwirft die Annahme der ausschliesseli-
chen !nfection durch die BlutZeqe, dem er die 
Gründe auseinanrlerset::t, die eine solche Auss-
chlichkeit verbieten. Es folgt darauf die S ·ymp-
tomatolo_qie des H eit::-Bo3•er' sc !ten enterorena-
len Syndroms, wobei dessen Abqren::un.qen 
a1tf.qezeigt werden. V erfasser bespricht dann 
die Ursache fiir die Laten:: des D1trchqanqs 
der Keime dnrch das Blutt und den Mechanis-
mus ihres Eindri11gens in die Niere. Er führt 
die Factorw auf, welche die schiidiqende-n 
Wirku11geu der Colibacillen auf den Harnap-
parat unterstiit:::en u11d beim Felllen ·von Ver-
letzunqen die Colibacillurie bcdingen. Er 
besclzreibt das klinische Bild der Krankhcit 
1t11d die hauptsiichlichsten Symptome, die s.":h 
in ihrem Verlaufe ::ei.Qen. 


