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RESUMEN

La pielonefritis enfisematosa se considerada una entidad clinica inusual. Constituye
una infeccién necrotizante aguda, con formacién de gas en el parénquima renal,
sistema colector y/o espacio perirrenal. La poblacién diabética es mas propensa a este
tipo de pielonefritis, pero se han descrito casos de pielonefritis enfisematosa recurrente
en pacientes con obstruccién de la via urinaria en ausencia de diabetes mellitus. Del 69
al 97 % de los casos, el germen implicado en la génesis de la enfermedad es la
Escherichia coli, seguido por la klebsiella pneumoniae; responsable de una enfermedad
con alto impacto en la morbimortalidad de los pacientes diabéticos. El conocer esta
entidad clinica, permite realizar un diagndstico precoz con el fin de establecer el
tratamiento mas adecuado que contribuya a una mejor sobrevida en el paciente. Los
estudios tomograficos orientan en el diagndstico, facilitan tener la opcion de un
tratamiento conservador y cuando lo requiera un correcto tratamiento invasivo, que
debe ser individualizado segun la posible causa que lo genera.
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ABSTRACT

Emphysematous pyelonephritis is considered an unusual clinical entity. It is an acute
necrotizing infection, with gas formation in the renal parenchyma, the collector system
and/or perinephric space. Diabetic population is more prone to this kind of
pyelonephritis, but cases of emphysematous pyelonephritis have been described in
patients with urinary tract obstruction in absence of Diabetes mellitus. On 69 to 97
% of the cases, the germ implied in the disease genesis is Escherichia coli, followed by
Klebsiella pneumonia, that are responsible for a disease having a high impact on the
diabetic patients” morbidity and mortality. Knowing this clinical entity allows arriving
to a precocious diaghosis with the aim of establishing the most suitable treatment
contributing to a better patients” survival. Tomographic studies guide in the diagnosis,
facilitate the option of a conserving treatment, and when it is required a correct
invasive treatment individualized according to the possible cause generating it.
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INTRODUCCION

La pielonefritis enfisematosa (PE) es una infeccibn necrotizante severa del rifién.
Producida por bacterias productoras de gas, ya sea en el parénquima renal, espacios
perirrenales o estructuras excretoras. En el 90 % de los casos se presenta en
pacientes diabéticos.®

En 1898, Kelly y MacCallum reportaron el primer caso de infeccién renal formadora de
gas (pneumaturia), aunque algunos otros autores lo habfan hecho en 1671.®) Desde
entonces se han empleado muchos términos para describir esta enfermedad, tales
como: enfisema renal, neumonefritis y pielonefritis enfisematosa.

La patogenia de la produccibn de gas tiene varias componentes: patégenos
fermentadores de glucosa, alta concentracion de glucosa en los tejidos, disminucién de
la suplencia vascular con descenso de la perfusiéon tisular, inmunodeficiencia y
obstruccién en el paciente no diabético.



La médula renal es normalmente hipoxémica en un paciente diabético, pero con un
dafio renal se puede exacerbar, con disminucidon en la tensién del oxigeno y con la
activacioén de un metabolismo anaerobio. Patégenos anaerobios facultativos capaces de
fermentar glucosa a lactato y diéxido de carbono, como E. coli, Klebsiella pneumoniae
y Proteus mirabilis, son agentes etioldgicos frecuentes de la pielonefritis enfisematosa,
mientras que los patdégenos anaerobios productores de gas no lo son.®®

A pesar de tener un amplio espectro de presentacién clinica, los pacientes suelen
aparecer con signos de sepsis grave y/o shock séptico. La mayoria de los sujetos son
diabéticos, con historia de infecciones del tracto urinario; es bien sabido que este
subgrupo de pacientes es susceptible a la rpida progresion de enfermedades
infecciosas.®

El manejo debe incluir descompresion de la obstruccién del tracto urinario en funcién
del estado hemodindmico. En los ultimos afios, el tratamiento ha evolucionado desde
abordajes quirargicos hasta el manejo médico (MM) y drenaje percutaneo (DPC)."
Aunque las tasas de mortalidad han disminuido en las Ultimas 2 décadas hasta menos
del 25 %, no hay recomendaciones precisas sobre la estrategia 6ptima de manejo. El
propésito es presentar dos casos donde la conducta terapéutica fue diferente a pesar
de la gravedad de esta entidad clinica.®®

PRESENTACION DE CASOS
Caso 1

Paciente femenina de 34 afios de edad, de piel banca, con antecedentes patoldgicos
personales de litiasis renal. Acudi6 al Cuerpo de Guardia por fiebre 38 °C, dolor lumbar
derecho del tipo cdlico, de varios dias de evolucién.

Examen fisico

Mucosas, discretamente hipocoloreadas.

Tension arterial: 100/60.

FC: 98/min.

Temperatura: 38,5°C.

Maniobra pufio percusion + en el lado derecho, resto normal.

Analitica sanguinea

Hematocrito: 0.32.

Eritro: 84.

Leucograma: 16x 109 con 0,84 segmentados.
Creatinina: 156mmol/I.

PCR: 16.

Glicemia: 5,2 mmol/I.

Plaqueta: 150 000 mm3



Se le realiz6 ecografia abdominal donde se detecta hidronefrosis derecha sin
visualizarse litiasis. Se le realiz6 tomografia axial computarizada (TAC) simple y se
observo litiasis en tercio superior de ese uréter, con la presencia de gas en el sistema
excretor. (Fig. 1, Fig. 2 y Fig. 3)

Predominé este en grupos caliciales clasificandola como una clase 1. Se decidi6 el
ingreso para tratamiento médico y quirdrgico de urgencia. Fue sometida a una
ureterolitotomia abierta, con extraccion de lito en tercio superior, decidiéndose dejar
pielostomia derivativa, teniendo en cuenta las caracteristicas macroscépicas del rifién
derecho por la sepsis renal acompafiante. Fueron indicados antibiéticos de amplio
espectro en la unidad de cuidados intensivos, con una evolucion clinica satisfactoria
egresando a los 28 dias del ingreso.

Fig. 1. Vista coronal.

Fig. 2. Vista sagital.



Fig. 3. Vista axial.

Caso 2

Paciente masculino, piel blanca, 63 afos de edad, con antecedentes de hipertension
arterial controlada con tratamiento y fumador inveterado. Acudi6é al centro refiriendo
decaimiento acompafiado de dolor en regiéon lumbar, que aliviaba con analgesia.
También presentaba nauseas, vémitos, diarreas liquidas y semiliquidas. Asociado a
este cuadro, pérdida de peso de aproximadamente 10 Lb en 15 dias.

Examen fisico

Mucosas secas.

Tension arterial: 100/60.

FC: 110.

Maniobra pufio percusién en ambas fosas lumbares.
Temperatura: 37°C.

Analitica sanguinea

Hematocrito: 045.

Leucograma: 14,1 x 109, 0,87 seg.
Plaquetas: 150000 mm3.
Glicemia: 25,6 mmol/I.

Creatinina: 190 mmol/I.

Fue ingresado como un debut de una diabetes mellitus tipo 2, una infeccidon urinaria
aguda complicada y una insuficiencia renal crénica Ill B. Se comenzé con tratamiento
médico en sala de Medicina Interna.

Transcurrido los seis dias y no presentar una evolucién adecuada se interconsulta con
Urologia. Se le realiz6 TAC simple de abdomen donde se encontrd el riAidn izquierdo
con distorsion de la grasa perirrenal, con la presencia de gas en el parénquima y
espacio perinefritico. (Fig. 4)



Se realiz6 tratamiento quirdrgico de urgencia, realizandose nefrectomia izquierda. (Fig.
5). Fue clasificada en una clase 3 A donde coincidieron el estudio tomografico con la
pieza quirurgica extraida confirmando el mal estado de esa unidad renal, el alta médica
fue dada 17 dias después de la intervencién con una evolucién satisfactoria.

Fig. 4. vista axial.

Fig. 5. Pieza quirurgica.

DISCUSION

La pielonefritis enfisematosa (PE) es una entidad clinica inusual, caracterizada por ser
una infeccibn necrotizante aguda con formacién de gas en el espacio perirrenal, el
sistema colector y el parénquima renal.*® La mortalidad oscila entre 11 y 42 %,
relacionado directamente con la extensién de la necrosis, la severidad del compromiso
multisistémico y el diagnéstico tardio.**?

El desarrollo de nuevas técnicas de imagenes diagndsticas, ha facilitado la realizacion
de un diagnéstico preciso de esta patologia.® Es asi, como Huang et al, en el afio



2000,“? a través de imagenes de tomografia computarizada, plantea una clasificacion
radioldgica con base en la extension del gas.

En la clase 1, el gas se limita al sistema colector; en la clase 2, el gas esta presente en
el parénquima renal sin extenderse al espacio extrarrenal; en la clase 3A, hay
formaciéon de gas o absceso en el espacio perinéfrico; en la clase 3B, hay presencia de
gas o absceso en el espacio pararrenal y la clase 4 representa la presencia de PE
bilateral o PE en un paciente monorrenal. Esta clasificacibn ha permitido no solo
establecer un pronéstico de mortalidad a corto plazo, sino también tomar la decision
terapéutica mas adecuada para cada caso.

Los factores pronésticos para desenlace adverso de la pielonefritis enfisematosa han
sido identificados en distintas series.®® Los mas relevantes son alteracion del estado
de consciencia, choque, trombocitopenia, hipoalbumemia, hiponatremia y fallo renal.

Diversas series han observado que la alteracion del estado de conciencia y estado de
choque, son factores asociados a mortalidad.®**® En los casos presentados, el fallo
renal fue el factor prondstico para el desenlace adverso predominante, con una
prevalencia menor de trombocitopenia, aunque esta se ha distinguido por ser el factor
de mayor peso en la mayoria de los reportes. Solamente en el estudio de Olvera-
Posada et-al,™ la trombocitopenia no fue un factor pronéstico determinante; sin
embargo, el punto de corte plaquetario que se utilizé fue < 150 000 mm3, a diferencia
de la mayoria de los estudios, en los que se utilizé un corte < 120 000 mm3 y uno mas
en el que se utiliz6 un valor = 60 000 mm3.4?

En este reporte en ambos casos los valores plaquetarios siempre se mantuvieron
estables. Tipicamente se puede dividir el tratamiento de estos pacientes en manejo
meédico, manejo meédico y drenaje endoscOpico o percutdneo y nefrectomia de
urgencia. Pero, al existir muy pocas guias clinicas o algoritmos de tratamiento, no hay
un consenso en el manejo que deben tener estos pacientes.®

Algunos autores refieren que la Unica justificacién para utilizar el drenaje percutaneo
es la coexistencia de pielonefritis bilateral que sucede en 5-10 % de los casos y en
pacientes monorrenos. Se realiz6 la nefrectomia en un caso y en el otro se conservé la
unidad renal, realizando extraccion del lito ureteral y dejando drenaje por pielostomia;
para no dafar un parénquima renal ya afectado por la infeccion. La evolucion fue
satisfactoria de ambos casos.

La PE constituye una enfermedad grave y potencialmente letal. Tanto la clinica
analitica y sanguinea, como los estudios tomogréaficos orientan en el diagndstico y
permiten tener la opcion de un tratamiento conservador o un correcto tratamiento
invasivo, que debe ser individualizado segun la posible causa que lo genera
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