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Introduccion: La pielonefritis enfisematosa (PNE) es una
infeccion rara, difusa, fulminante, necrosante, supurativa, con
produccion rapida de gas, donde usualmente hay una infeccion
del tracto urinario, con o sin obstruccion. Objetivos: Enfatizar
el papel preponderante que el radiélogo tiene en la evalua-
cion de pacientes con sospecha clinica de PNE. Material y
métodos: Se incluyeron estudios radiolégicos, de ultrasonido
(USG) y de tomografia computada (TC) de diciembre de 1976
a febrero de 2013 en los que se identifico PNE. Se compard
la impresion clinica/radiolégica, y en los sometidos a cirugia
se obtuvo resultado histopatolégico; todos los casos fueron
clasificados segun los patrones por TC de Huang y su grupo
y de Wang y asociados. Resultados: En esta casuistica de
36 afios 2 meses, se identificaron 43 pacientes: 32 mujeres
(74%) y 11 hombres (26%), con la consecuente integracion
segun los patrones por TC asi: Clase 1: 14 pacientes (33%);
clase 2: 1 paciente (2%); clase 3: A, 5 pacientes (11%) y B, 8
pacientes (19%), y clase 4: 5 pacientes (11%). Se identificaron
6 pacientes (14%) con absceso renal y 4 pacientes (9%) con
cistitis enfisematosa. Conclusiones: La exploracion de elec-
cion es la TC, permite tanto el diagndstico de certeza, basado
en la presencia de gas, como la clasificacion radioldgica, que
posee valor prondstico, apoyando asi la actitud terapéutica.

Palabras clave: Pielonefritis enfisematosa, radiologia,
ultrasonido y tomografia.

Introduction: Emphysematous pyelonephritis (EPN) is
a rare, severe, acute bacterial infection of the kidney.
Purpose: To elucidate the clinical features, radiological
classification and diagnosis of EPN based on radiological
confirmation of gas within the kidney or collecting system.
Materials and methods: The imaging studies and clinical
outcomes of patients with EPN from December, 1976 to
February, 2013 were retrospectively studied. The imaging
studies performed included radiography, ultrasonography
(US) and computed tomography (CT) using Huang clas-
sification in four classes and Wang classification in two
classes. Results: We made an analysis of all the patients
with diagnosis of EPN in 36 years 2 months; we included
43 patients: 32 women (74%) and 11 men (26%), using
Huang classification in four classes: Class 1: 14 patients
(83%); class 2: 2 patients (5%); class 3: A, 6 patients (14%)
and B, 8 patients (19%), and class 4: 4 patients (9%). We
identified 6 patients (14%) with renal focal necrotic lesion
like an abscess and 4 patients (9%) with emphysematous
cystitis. Conclusions: CT is an efficient imaging method
for diagnosis, guiding the drainage procedures and moni-
toring response to antibiotic treatment. Diagnosis of EPN
was made based on the imaging studies and CT findings.

Key words: Emphysematous pyelonephritis, radiology,
ultrasound and tomography.
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INTRODUCCION

La pielonefritis enfisematosa (PNE) es una infeccion rara,
difusa, fulminante, necrosante, supurativa, con produccion
rapida de gas; complicacion grave y fatal de una pielone-
fritis aguda donde usualmente hay una infeccion del tracto
urinario, con o sin obstruccién.’

La PNE es una infeccién grave y necrotizante del
parénquima renal y tejidos perirrenales causada por uro-
patégenos gramnegativos, que se asocia a la proliferacion
de bacterias no anaerobias formadoras de gas que se
comportan como anaerobios facultativos en determinadas
situaciones de baja concentracién de oxigeno, creando
una infeccién; se caracteriza por la presencia de gas en el
interior del parénquima renal, en estructuras excretoras o
en los espacios perirrenales.

Es mas frecuente en mujeres y diabéticos —hasta un
90% de las PNE ocurren en pacientes con diabetes melli-
tus (DM)-, asociada o no a obstruccion o factor ectasico
ureteral.

Es un proceso grave, capaz de provocar la muerte con
rapidez, como consecuencia del estado de shock sépticoy
del sindrome de disfuncién multiorganica que origina. La
evolucién sin tratamiento o Ginicamente con tratamiento
médico alcanza tasas de mortalidad del 80%. Esto hace que
el diagnéstico rapido sea esencial en aras de un manejo
agresivo y precoz que garantice mayores posibilidades de
éxito; hay que sospecharlo en un paciente diabético con
foco séptico urinario o no conocido, ante una pielonefritis
que no responde bien al tratamiento o que muestra signos
de gravedad con ataque severo a su estado general y escasa
respuesta a antibiéticos convencionales.

Por todo ello, requiere un tratamiento antibiético pre-
coz; en la mayor parte de los casos, el primer paso del
tratamiento es, casi siempre, la evacuacion mediante dre-
naje percutdneo, pero no conviene retrasar una eventual
nefrectomia de salvamento.

Los datos clinicos y de laboratorio raramente conducen
al diagnéstico, por lo que es imprescindible el apoyo en
los estudios radioldgicos. La exploraciéon de eleccion es
la Tomografia Computada (TC), pues permite tanto el
diagnéstico de certeza, basado en la identificacion del
gas, como la clasificacién de Huang y asociados,? que
posee valor prondéstico. La actitud terapéutica depende
del andlisis repetido del estado clinico del paciente y de
las imagenes de TC. La formacién de gas en el tracto uri-
nario superior se ha denominado PNE; sin embargo, esta
patologia comprende tres entidades distintas, que son: 1)
Pielitis enfisematosa (PE), 2) Ureteritis enfisematosa y 3)
Pielonefritis enfisematosa (PNE).3

Las infecciones de vias urinarias (IVU) producen cistitis,
uretritis y prostatitis en vias bajas, y pielonefritis en vias

altas; se encuentran relacionadas con problemas obstruc-
tivos, alteraciones en la funcién del tracto urinario (TU),
enfermedades sistémicas, embarazo, menopausia, resisten-
cia antimicrobiana, uso de catéteres, lesiones quimicas o
por radiacion del TU, entre otros factores. Se registra un
espectro amplio de agentes causales de IVU, pero Esche-
richia coli es el més frecuente.*

La diabetes mellitus es un factor predisponente para
adquirir infeccién en vias urinarias. En México, la Encues-
ta Nacional de Salud reporta una prevalencia de DM de
7.5% en los individuos mayores de 20 afos de edad, y la
Secretarfa de Salud la reconoce como la primera causa de
muerte. Los pacientes diabéticos tienen dos veces mas ries-
go de adquirir infecciones complicadas del tracto urinario
en comparacion con los que no la padecen: la pielonefritis
aguda es cinco veces mas frecuente en diabéticos; en 60%
de los pacientes hospitalizados con bacteremia y DM, la
fuente de infeccion son las vias urinarias. En el estudio de
casos y controles realizado por Goswami y colaboradores
se notifica una prevalencia de 9% de IVU en diabéticos.’

Las IVU se relacionan con la descompensacién y
elevacion de la glucemia, pueden evolucionar hacia la
cronicidad y, por tanto, promover fallo renal y, consecuen-
temente, un deterioro de la calidad de vida de los pacientes
que la padecen. La mayoria de las IVU son producidas
por microorganismos gramnegativos; la mayor frecuencia
corresponde a los serotipos de E. coli 3,14, responsables
de més del 80% de las infecciones primarias y del 75% de
las recurrencias.’

Objetivos

Enfatizar el papel preponderante que el radiélogo tiene
en la identificacion y evaluacién de pacientes con y sin
sospecha clinica de PNE.

Mejorar la capacidad diagnéstica del médico radiélogo
al identificar los diferentes patrones de la PNE con los
diferentes métodos de imagen.

MATERIAL Y METODOS

Se incluyeron estudios radiolégicos, de ultrasonido (USG)
y de TC de diciembre de 1976 a febrero de 2013 en los
que se identificd PNE. Se comparé la impresién clinica/
radioldgica, y-en lossometidos a cirugia se obtuvo resultado
histopatolégico; todos los casos fueron clasificados segtin
los patrones por TC de Huang y su grupo? y de Wang 'y
asociados.®

A. Disefo del proyecto

1. Tipo de estudio: descriptivo.

6 AcTA Mépica Grupo AnceLes. Volumen 12, No. 1, enero-marzo 2014



Pielonefritis enfisematosa

2. Caracteristicas del estudio:
De acuerdo a la forma de participacion del investiga-
dor: observacional.
Temporalidad: transversal.
Direccional: retrospectivo.
Lectura de datos: retrospectivo o retrolectivo.

B. Definicion del universo de trabajo

Poblacién elegible: Archivo radiolégico histérico de la
institucion, origen de la totalidad de los estudios inclui-
dos, que es el Hospital Central Militar, sede de los autores
principales, Drs. GA Motta-Ramirez y JA Castillo-Lima, con
respaldo de imagenes en archivos tanto analégicos como
digitales de pacientes en los que se demostré la PNE.

En referencia a los estudios utilizados, las diferentes
combinaciones fueron: la radiologia convencional utiliza-
da Gnicamente para la deteccién de la PNE; la radiologia
convencional en combinacién con el urograma excretor
(UE); la radiologia convencional en combinacién con
el UE y con el USG, el USG utilizado Gnicamente para
la deteccion de la PNE; el USG en combinacién con la
TC; la TC realizada Gnicamente para la deteccién de la
PNE; la combinacién TC y radiologia convencional para
la deteccion de la PNE; los estudios (radiologia conven-
cional, USGy TC) para la deteccién de la PNE; todos los
estudios (radiologia convencional, UE, USGy TC) para la
deteccion de la PNE.

C. Criterios de seleccién de la muestra

Dadas las caracteristicas del estudio, se determinaron los
siguientes criterios para la poblacién en estudio.

1. Ciriterios de inclusién: Aquellos pacientes en los que se
senald la sospecha clinica de pielonefritis enfisematosa;
aquellos pacientes diabéticos con buisqueda de foco
infeccioso séptico y en los que se identifico aire pa-
renquimatoso (PNE) y/o pielocalicial (PE); aquellos con
situaciones ya sefaladas y en los que se utilizé algin
método radiolégico o de imagen para su evaluacion.
Como es obvio, dada la poblacién que se incluy6 en el
presente manuscrito, el uso de los estudios radiolégicos
(que incluyen la radiologfa convencional y el UE) y.de
imagen (USG y TC) esta acorde a como fueron utiliza-
dos por la practica cotidiana y la inclusién de nuevas
técnicas en el armamento tecnolégico, lo que da como
resultado que los primeros casos fueron evaluados e
identificados Ginicamente con radiologia convencional
y UE, para posteriormente incluirse el USG y, mas re-
cientemente, la TC, que actualmente es considerada
la mejor técnica.

2. Criterios de exclusién: Pacientes en los cuales se realiza-
ron estudios incompletos o con una técnica inadecuada
en relacién con el protocolo establecido de TC.

3. Criterios de eliminacién: Pacientes que no cumplieron
con los criterios de seleccién de la poblacién.

D. Andlisis estadistico

Para el presente manuscrito se utilizaron medidas de ten-
dencia y dispersion central, gréficas, tablas y porcentajes.

RESULTADOS

En esta revision retrospectiva de 36 afnos 2 meses se iden-
tificaron 43 pacientes: 32 mujeres (74%) y 11 hombres
(26%); en todos ellos se defini6 el patrén de imagen vy el
diagndstico que fue establecido por radiologia e imagen,
con la consecuente integracién segtn los patrones por TC
de Huang y su equipo? y de Wang y colaboradores.®

El rango de edades fluctué entre los 25 y 80 afnos, con
edad promedio de 57 afios.

En todos ellos se identificaron los factores de riesgo, con
34 pacientes (79%) con diabetes mellitus, todos ellos con
alglin grado de descompensacién metabdlica.

En referencia a los estudios utilizados, la radiologfa
convencional se utiliz6 en 18 pacientes (42%), el urograma
excretor en 7 pacientes (16%), el USG en 18 pacientes
(42%) y la TC en 31 pacientes (72%); con respecto a la
TC, ésta fue realizada Gnicamente en fase simple en 11
pacientes (35%), y con el uso de contraste intravenoso en
21 pacientes (75%).

En cuanto a los estudios utilizados, la radiologia con-
vencional se utiliz6 Gnicamente para la deteccién de la
PNE en 3 pacientes (7%); la radiologia convencional en
combinacién con el UE, en 5 pacientes (11%); en combi-
nacién la radiologfa convencional, el UE con el USG, en
2 pacientes (5%).

El USG se utiliz6 Ginicamente para la deteccién de la
PNE en 3 pacientes (7%); en combinacién el USGy la TC,
en 8 pacientes (18%); con respecto a la TC, ésta fue reali-
zada para la deteccién de la PNE en 14 pacientes (32%); la
combinacién TC y radiologia convencional se utilizé para
la deteccién de la PNE en 2 pacientes (5%).

Los estudios (radiologia convencional, USGy TC) se em-
plearon para la deteccién de la PNE en 5 pacientes (11%).

Todos los estudios (radiologia convencional, UE, USG
y la TC) se usaron para la deteccién de la PNE en un pa-
ciente (2%).

Se identificé la afeccién renal unilateral derecha en 18
pacientes (42%), izquierda en 17 pacientes (40%), bilateral
en 5 pacientes, y con afeccién exclusivamente vesical —cis-
titis enfisematosa— en 4 pacientes (9%).
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Gracias a la informacién obtenida en la TC, fue fac-
tible la clasificacion siguiente: Clase 1: 14 pacientes
(33%); clase 2: 1 paciente (2%); clase 3: A, 5 pacientes
(11%) y B, 8 pacientes (19%), y clase 4: 5 pacientes
(11%) (Figuras 1 a 3).

Se identificaron 6 pacientes (14%) con lesion focal
necrética renal semejando el absceso renal y 4 pacientes
(9%) con cistitis enfisematosa.

Se identificaron 6 pacientes (14%) con afeccién pielo-
calicial y/o parenquimatosa y cistitis enfisematosa.

Se reconoce a la Clase 1: 14 pacientes (33%) como el
patrén mdas comdn y frecuente del proceso, y con similar
porcentaje al sumar la totalidad de los pacientes con clase
3: A, 5 pacientes (14%) y B, 8 pacientes (19%), en suma,
13 pacientes (30%).

Asi, es necesario reconocer los diferentes patrones que
permiten el diagndstico inmediato al identificar el patrén
caracterfstico.

Fueron sometidos a cirugia —nefrectomfa— 7 pacientes
(16%); se encontraron 11 defunciones (26%).

Figura 1. Paciente num. 21: Femenina de 34 afios de edad,
diabética, mal controlada. Se le realiza estudio de UE que
demuestra nefromegalia e imagenes radiolucidas proyecta-
das sobre el parénquima renal izquierdo, con patrén estriado
que corresponde a aire intraparenquimatoso (flechas). PNE
clase 2.

DISCUSION

El término pielonefritis enfisematosa fue acufado por
Schultz y Klorfein,” y debe ser diferenciado de pielitis
enfisematosa.® Esta Gltima es benigna y tiene un excelente
pronéstico bajo tratamiento antibidtico, especialmente si
no hay obstruccion del sistema pielocalicial. La pielonefritis
enfisematosa, por otro lado, se ha asociado con una elevada
morbilidad y mortalidad.

Desde la primera aportacién a la literatura de un caso
de pielonefritis enfisematosa en 1898, por Kelly y Mac Ca-
[lum,?19 hay alrededor de 100 publicados en el mundo, lo
cual nos da indicios de la escasa incidencia de este cuadro.
Sin embargo, teniendo en cuenta la gravedad del mismo, la
eventual dificultad diagnéstica si no se sospecha y la répida
y mortal evolucién, nos parece importante recordar ciertos
aspectos. Hay que tener en cuenta que en lo relativo a la
epidemiologia, se trata de un proceso, segln se desprende
de los datos aportados por las dos series mas extensas de
la literatura (Shekeir, 1997; Ahlering, 1985), cuya media
de edad se sittia en torno a los 55 afios. Es mas frecuente
en mujeres (aproximadamente 75%) y, aunque puede
ocurrir en pacientes no diabéticos, sobre todo asociado a
obstruccién ureteral, el 80% lo son; es aiin més frecuente
en diabetes mal controladas, con cierto grado de disfuncion
renal y/o necrosis papilar.’

Las infecciones de vias urinarias (IVU) producen cistitis,
uretritis y prostatitis en vias bajas, y pielonefritis en vias al-
tas; se encuentran relacionadas con problemas obstructivos,
alteraciones en la funciéon del tracto urinario (TU), enfer-
medades sistémicas, embarazo, menopausia, resistencia
antimicrobiana, uso de catéteres, lesiones quimicas o por
radiacion del TU, entre otros factores. Se registra un espec-
tro amplio de agentes causales de IVU, pero Escherichia coli
es la mas frecuente. La DM es un factor predisponente para
adquirir infeccién en vias urinarias. El 90% de los casos de
abscesos perinefriticos y pielonefritis enfisematosa ocurren
en diabéticos mal controlados.*

El diagn6stico raramente se establece por la clinica 'y los
datos de laboratorio. Es necesaria la realizacién de estudios
de imagen. En todo diabético que presente fiebre, dolor
abdominal en flanco, etcétera, con lentitud en la respuesta
a antibiéticos, es mandatoria la realizacion de una radiogra-
fia simple del aparato urinario, para valorar la existencia de
gas perinefritico o intraparenquimatoso. La imagen tipica
consiste en un halo de aire extraintestinal en la zona de la
silueta renal. Si persiste la duda, es conveniente realizar una
TC, la cual revelara la presencia de aire intraparenquimato-
so o perinefritico. Otros métodos diagndsticos pueden ser
el UE y el US. El UE suele mostrar, ademds de los datos de
la radiologia simple, la exclusién del rindn afecto o la iden-
tificacion de gas en el TU. El US es una técnica altamente
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fiable en numerosas afecciones inflamatorias del rinén y
suele ser la primera exploracién después de la radiografia
simple de abdomen en el diagnéstico de infeccion urinaria
con dolor abdominal; algunos autores la propugnan en el
diagnéstico de la PNE. Sin embargo, para otros su eficacia
es dudosa debido a la existencia de gas que puede generar
dificultad en la identificacion de los hallazgos. En cualquier
caso, la TC es el método de imagen de eleccién: no sélo
diagnostica claramente la existencia de gas intrarrenal, sino
que evalta la cantidad de parénquima afectado, sirviendo
para conocer la presumible funcionalidad de esa unidad
renal y planificar el eventual tratamiento quirtrgico (Cua-
dros la y b).1-3/6:911

Los estudios de imagen se realizan para caracterizar la
severidad del proceso infeccioso, incluyendo la evaluacién
de la extensién del dafio luego de un episodio agudo previo

A pesar de las medidas de soporte realizadas en la unidad de terapia intensiva, evoluciond
hacia la cetoacidosis diabética moderada, con insuficiencia renal cronica agudizada y aci-
dosis metabdlica. Desafortunadamente, presentd paro cardiorrespiratorio irreversible a las
maniobras de resucitacion cardiopulmonar, con diagnéstico final de choque séptico.

o de eventos recurrentes previos, asi como para dirigir una
posible intervencién. Ademads, son Utiles para definir cual-
quier anormalidad estructural y/o funcional y para vigilar
pacientes de alto riesgo (por ejemplo, pacientes diabéticos,
geriatricos o inmunocomporometidos) de complicaciones
que ponen en peligro sus vidas. La indicacion de la rea-
lizacion de estudios de imagen se establece en aquellos
pacientes que no responden a una terapia apropiada
después de 72 horas. El seguimiento rutinario no se lleva
a cabo a menos que se agregue alguna otra situacion.!?
Wan y colaboradores® recomiendan el uso de contraste
intravenoso a menos que esté contraindicado, pues permite
definir los cambios intraparenquimatosos secundarios al
proceso inflamatorio (patrén de estriado, de moteado, en
anillo, en luna creciente, locular), asi como definir al aire
y su localizacién. Nétese que en nuestra poblacion, con

Figuras 2 a-d.

Paciente num. 31: Femenina
de 71 afnos de edad, diabética
de larga evolucién, mal con-
trolada, con insuficiencia renal
cronica en etapa terminal, que
acude con ataque importante al
estado general, sindrome febril
y sindrome doloroso abdominal
agudo con acidosis metabdlica.
Se le realiza estudio de TC en
fase simple, en cortes axiales
y con reconstruccion multipla-
nar coronal que demuestra en
topografia renal izquierda la
presencia de aire intrapiélico
(Figura 2a) hacia la periferia
del parénquima, subcapsular e
intraparenquimatoso (Figuras
2b y c), e intraureteral (Figura
2d). La RMP define con mayor
precision la extensa afeccion
inflamatoria necrética paren-
quimatosa renal izquierda, sin
coleccién perirrenal (Figuras
2a-d). PNE tipo |, clase 3A.
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respecto a la TC, ésta fue realizada en fase simple en 11
pacientes (35%) y con el uso de contraste intravenoso en
21 pacientes (75%). Es nuestra consideracion que el medio de
contraste intravenoso debe utilizarse en todo momento si las
condiciones del paciente y su estado metabdlico lo permiten.

El diagnéstico de PNE se establece cldsicamente al de-
mostrar gas en el tejido renal y/o en el espacio perirrenal,
ya sea mediante un estudio convencional radiolégico o en
un USG renal. Sin embargo, ninguna de estas modalidades
alcanza la sensibilidad y/o la especificidad suficiente para
el diagnéstico de PNE.

La TC realizada en forma temprana establece y confirma
el diagnéstico, asi como la extension del proceso, y permite,
ademas, definir el sitio de obstruccion cuando lo hay, asi
como la definicién de complicacién, como la necrosis del
parénquima y la formacion de absceso. La TC ha probado
ser un excelente método de imagen para definir en su
totalidad a la PNE, al localizar con precisién al aire dentro
del sistema pielocalicial, en el parénquima renal y/o en su
espacio perirrenal y, con ello, caracterizar correctamente
al proceso mérbido.

El uso de indicadores clinicos para definir un pobre pro-
néstico, como la trombocitopenia, la anormalidad funcional
renal aguda, alteraciones del estado de conciencia vy el
estado de shock,?®12 también facilita el abordaje agresivo
y la pronta toma de decisiones.

Dado que la mortalidad estimada para aquellos casos
tratados médicamente es del 80%, mientras que en los

casos en los que se realiza tratamiento quirdrgico es del
30%, la actitud agresiva es una maxima en el tratamiento
de esta patologia. La mayorfa de los autores proclaman
la nefrectomia de urgencia como base del tratamiento
quirdrgico.'-36:9.11

La nefrectomia reduce la mortalidad hasta en un 20%,
y su realizacion puede ser necesaria si hay una destruccién
extensa del parénquima renal o si el paciente no responde
a la antibioticoterapia. Si la afeccion necrética parenqui-
matosa es focal, sin extensién al espacio extrarrenal, y el
paciente se mantiene estable hemodindmicamente, es
factible intentar la nefrostomia percutanea para derivar el
contenido infeccioso.?321112

La evolucién sin tratamiento, o (nicamente con trata-
miento médico alcanza tasas de mortalidad del 80%. Esto
Gltimo hace que el diagnéstico rapido, sospechdndolo en
un diabético con foco séptico urinario, o no conocido, con
empeoramiento de su estado general y escasa respuesta
a antibidticos convencionales, sea esencial en aras de un
manejo agresivo y precoz que garantice mayores posibili-
dades de éxito.?

En los 36 afos 2 meses de la revision retrospectiva
incluida en el presente manuscrito, la presentacién de
la PNE se ha modificado: hoy en dia es mas comdn su
identificacién mediante TC, en donde se demuestra la
presencia de gas localizado en el sistema pielocalicial o
bien, en pequeios l6culos en el parénquima, en com-
paracion con casos previos, cuando los pacientes se pre-

Figuras 3 a-c.

Paciente num. 24: Masculino,
80 anos de edad, diabético de
larga evolucion mal controlado,
con insuficiencia renal crénica
en etapa terminal. En la pro-
yeccion abdominal inicial (Figu-
ra 3a) se demuestra el patrén
radiologico caracteristico de
pielitis enfisematosa bilateral,
y por ello se le realiza estudio
de TC en fase contrastada, en
cortes axiales que demuestran
en topografia renal bilateral,
pielocalicial y ureteral la pre-
sencia de aire intrapiélico e
intraureteral (flechas) (Figuras
3by c). PNE tipo I, clase 4.
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Pielonefritis enfisematosa

Tipo |

Hay destruccion del parénquima en ausencia de coleccion de liquido o en presencia de gas con

patrén veteado o moteado. Se considera que esto tiene un prondstico peor porque no hay respues-

ta inmune en estos pacientes.
Tipo Il

Hay un patrén gaseoso burbujeante o loculado, posiblemente aun con niveles hidroaéreos dentro

del patrén gaseoso, lo que sugiere la evidencia de una respuesta inmune basicamente neutrofilica

contra el proceso infeccioso.

Factores de riesgo Clase Caracterizacion

1. Trombocitopenia Clase 1 Gas confinado al sistema colector (pielitis

2. Estado de choque enfisematosa)

3. Alteracion del estado de conciencia Clase 2 Gas confinado Unicamente al parénquima

4. Hemodialisis renal

Abordaje sugerido Clase 3A Extension perirrenal del gas o del absceso

(sin ningun factor de riesgo e independientemente

de la clase; con un factor de riesgo en clases 1y 2)

Drenaje percutaneo y antibioticoterapia Clase 3B Extension del gas mas alla de la fascia de
Gerota

Abordaje sugerido

(clases 3y 4 con un solo factor, pudiese ser

benéfico)

Drenaje percutaneo y antibioticoterapia Clase 4 Enfisema renal bilateral o en un rifién Unico

Abordaje sugerido
(cualquier clase con dos o mas factores)
Cirugia

sentaban con colecciones extensas tanto parenquimatosas
como perinefriticas. Con este patrén cambiante clinico de
la PNE es pertinente considerar un manejo terapéutico
conservador como el drenaje percutaneo; éste debe ser
el estandar de atencién de la mayoria de los pacientes,
antes que la cirugia.’?

Con base en la experiencia actual, y debido al uso de
antibiéticos solos o con el abordaje de drenaje percuténeo,
se considera que es preferible mantener y conservar la fun-
cién renal, por lo que establecemos que la nefrectomia no
debe ser considerada més en la primera linea del estandar
de manejo terapéutico de la PNE.

CONCLUSIONES

El presente estudio muestra la transicion tecnoldgica hacia
la modernidad, al ser més frecuente la identificacion de la

PNE con la TC, con la consecuente integracion, segtn los
patrones por TC de Huang y colaboradores? y de Wangy su
grupo.® La exploracion de eleccion es la TC, pues permite
tanto el diagnéstico de certeza, basado en la identificacién
del gas, como la clasificacion radiolégica, que posee valor
prondstico. La actitud terapéutica depende del analisis
repetido del estado clinico del paciente y de las imagenes
de TC. Sin embargo, no se debe dejar de lado la radiologia
simple, que al identificar el patron caracteristico de la PNE
facilita el diagnéstico y condiciona la realizacion de la TC
para una correcta y consecuente integracion.
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