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RESUMEN

La pielonefritis enfisematosa es una infeccion del trac-
to urinario poco frecuente, grave, que puede ser mortal
pese al adecuado tratamiento; se caracteriza por la
presencia de gas en el parénquima renal, tejido colec-
tor y/o tejidos perinefriticos y clinicamente se puede
comportar como una pielonefritis aguda hasta un esta-
do de choque séptico. En esta revision se presentan
dos casos de enfermos con diabetes mellitus que desa-
rrollaron pielonefritis enfisematosa, uno fallece por
choque séptico y disfuncién organica multiple y el se-
gundo sobrevive posterior a tratamiento con antimicro-
bianos y drenaje percutaneo. Se presenta una revision
de la literatura sobre esta enfermedad, su abordaje
diagndstico y tratamiento.

Palabras clave: Pielonefritis enfisematosa, diabetes,
drenaje percutaneo.

La pielonefritis enfisematosa es una infeccién
aguda, grave, que se caracteriza por la presencia
de gas en el parénquima renal, en el sistema colec-
tor y/o los tejidos perirrenales. Por lo general es gra-
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SUMMARY

Emphysematous pyelonephritis is a urinary tract
infection that can be severe and morial. It is characterized
by gas in the kidney’s parenchyma, collector system or
perinephritic tissue, and the clinical manifestation can
be from an acute pyelonephritis to septic shock. In this
revision we present two cases of patients with diabetes
mellitus and emphysematous pyelonephritis, one of
them die, and the other one survive previous antibiotic
and percutaneous drainage treatment. We present a
literature review about this disease, its diagnosis and
treatment.

Key words: Emphysematous pyelonephritis, diabetes,
percutain drainage.

ve, se describe una mortalidad hasta de 50%. Se
presenta con mayor frecuencia en pacientes con
comorbilidades como diabetes mellitus, pielonefritis
cronica o uropatia obstructiva, aunque también
existen factores predisponentes como son trauma-
tismos, procedimientos diagnodsticos y terapéuticos
invasivos.'?®

Por lo general se afectan mas las mujeres con
una proporcion 8:1, relacionado con la mayor predis-
posicién a infeccién de vias urinarias, la afeccion
es por lo comun unilateral, con predominio del rifdn
izquierdo hasta en 60% y sélo 5% de los casos se
presenta en forma bilateral.'?

Se presentan dos casos clinicos de pacientes
con diagnéstico previo de diabetes mellitus y que
desarrollaron pielonefritis enfisematosa, se hace én-
fasis en el diagndstico clinico, asi como en el trata-
miento y prondstico de ambos, con base a lo repor-
tado a la fecha en la literatura.
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CASOS CLINICOS

Caso 1. Enfermo de 60 anos, con diagndstico de
diabetes tipo 2 de 15 afos, mal controlada. Inicio
11 dias previos con ndusea, vomito, fiebre sin
predominio de horario y dolor lumbar bilateral;
posteriormente se agregd disuria, tenesmo vesi-
cal y fetidez urinaria; motivo de ingreso al hospital
por estado hiperosmolar hiperglucémico no ceto-
sico. Resultado de examen general de orina con
leucocituria, bacterias +++, pH 8, proteinas ++.
La biometria hematica presentd leucocitosis con
neutrofilia. En la radiografia de abdomen se ob-
servo gas en ambos riflones, predominio izquier-
do, asi como en vejiga (figura 1). El ultrasonido
renal reportd imagenes hipoecoicas heterogéneas
en ambos rinones, de predominio izquierdo. La to-
mografia de abdomen muestra gas a nivel de pa-
rénquima renal bilateral (figura 2). Se establece
diagndstico de pielonefritis enfisematosa bilateral,
y se inicia tratamiento con soluciones cristaloi-
des, insulina regular y doble antimicrobiano con
ceftriaxona y clindamicina; sin embargo la evolu-
cion del paciente fue hacia choque séptico, pre-
sentando paro cardiorrespiratorio y muerte. El es-
tudio anatomopatolégico mostré presencia de
abscesos multiples en ambos rifiones con areas

Figura 1. Radiografia de abdomen en la que se
observa gas en drea de fosas renales.

de necrosis. Trombosis vascular en los capilares
glomerulares e intersticiales, fascitis fibrinopuru-
lenta en corredera parietocdlica izquierda, cistitis,
necrosis hemorragica, diagndstico final: pielone-
fritis aguda enfisematosa bilateral.

Caso 2. Enfermo de 60 anos de edad, con diag-
noéstico dos anos previos de diabetes mellitus tipo
2, sin tratamiento. Inicia cuadro clinico una sema-
na previa con poliuria, polidipsia, ndusea llegando
al vomito, y posterior fiebre, disuria y tenesmo
vesical. Ingresa por deshidratacién y estado hipe-
rosmolar hiperglucémico no cetdsico. El examen
general de orina con bacteriuria, leucocituria, nitri-
tos positivos. En la biometria hematica con leuco-
citosis y neutrofilia. En la radiografia simple de ab-
domen presenté imagen de gas en area renal
izquierda (figura 3), en el ultrasonido renal se ob-
servaron imagenes compatibles con gas perirrenal
y area pielocaliceal izquierda, corroborandose
diagndstico de pielonefritis enfisematosa por tomo-
grafia computada de abdomen (figura 4). Resultado
de urocultivo con mas de 100,000 colonias de E.
coli. Se inici6 tratamiento con hidratacion parente-
ral, insulina regular y esquema antimicrobiano con
clindamicina-ceftriaxona por 14 dias y se realiz6
drenaje percutaneo, observandose mejoria clinica
del paciente. Control tomografico al término del tra-
tamiento antimicrobiano con resolucién del proceso
(figura 5). Al inicio del cuadro presenté dafo renal
agudo con depuracion creatinina calculada por for-
mula de Crotckoff de 30 mL/min, a su egreso filtra-
do glomerular de 80 mL/min.

Figura 2. Tomografia axial computada de abdomen en
la que se observa gas en ambos rifiones.
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At
Figura 3. Radiografia de abdomen en la que se
observa gas en drea de fosa renal izquierda.

Figura 4. Tomografia axial computada de abdomen en
la que se observa gas en region cdrtico-medular riion
izquierdo.

DISCUSION

La primera descripcion de infeccion de vias urinarias
formadoras de gas fue en 1898 por Nelly y MacCa-
llum, posteriormente en 1962 Schultz y Klorfein acu-
fian el término pielonefritis enfisematosa.'2%¢

Como ya se comentd previamente, en esta enfer-
medad se deben considerar la presencia de diversos
factores de riesgo, como son diabetes mellitus, uro-

47

Figura 5. Tomografia axial computada de abdomen
realizada 14 dias posteriores al tratamiento con
antimicrobianos y drenaje percutdneo.

patia obstructiva, pielonefritis crénica, traumatismo y
procedimientos invasivos de la via urinaria. En los
casos presentados ambos pacientes tenian diagnds-
tico previo de diabetes mellitus mal controlada.”

Entre los principales agentes patdgenos que se
han aislado en los cultivos se observa principal-
mente hasta en 60% E. coli 39%, K. pneumoniae,
29% P. mirabilis, Acinetobacter spy C. albicans;
sin embargo, hasta el momento no se han aislado
organismos anaerobios. S6lo en uno de los enfer-
mos se aisld en el urocultivo E. coli como agente
etiologico, mientras que en el otro caso clinico no
se realizé urocultivo.'2578

Para explicar la formacion de gas a nivel renal y
pielocaliceal existen varias teorias; un mecanismo
puede ser el que se introduzca el gas secundario a
un traumatismo, cistoscopia, fistula o a través de
las bacterias mediante la fermentacion de la gluco-
sa con produccion secundaria de CO, otro mecanis-
mo es la produccion de gas a través del tejido ne-
crotico.6:10-14

Por lo general la presentacion clinica es por una
triada: fiebre, vémito y dolor en flanco; sélo en algu-
nas ocasiones se presenta neumaturia, la cual se
observa sélo si se afecta el sistema colector, los
pacientes también pueden referir sintomas de disu-
ria, polaquiuria, tenesmo vesical, presentar un sin-
drome de respuesta inflamatoria sistémica, o desa-
rrollar un estado de choque séptico, presente hasta
en 54% de los casos.'®?®
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En ambos casos, el cuadro clinico inicial fue con
la triada de fiebre, vomito y dolor; sin embargo, la
evolucién posterior en uno de ellos fue solamente
sepsis grave y el otro paciente ingresé con datos
de choque séptico con evolucidn a disfuncion orga-
nica multiple. Por lo general la biometria hematica
reporta leucocitosis con neutrofilia, observado en
ambos casos, y el examen general de orina presen-
ta datos compatibles con un proceso infeccioso. No
siempre el urocultivo puede ser positivo y en caso
de serlo permite establecer el agente cau-
Sa|.1’14’15’17’18’20

Si consideramos hasta el momento los datos
clinicos y de laboratorio de ambos pacientes, en
ningin momento se sospecha pielonefritis enfise-
matosa como entidad nosoldgica y si se puede in-
ferir el diagndstico de una pielonefritis aguda. No
hay datos clinicos o de laboratorio que distingan
una pielonefritis aguda de una pielonefritis enfise-
matosa.

En 1989, en el National Chen Kung University
Hospital de Taiwan, se diagnosticaron 48 pacientes
con pielonefritis enfisematosa y se establecieron los
siguientes criterios para esta enfermedad:?

* Sintomas y signos de infeccion en las vias uri-
narias altas con urocultivo positivo y sin otro
foco de infeccidn.

* Prueba de gas en las vias urinarias detectada
por tomografia axial computada.

e Ausencia de fistula entre el aparato urinario y el
intestino.

* Sin historia reciente de traumatismo urinario.

El diagnodstico se establece a través de los estu-
dios radioldgicos, el dato crucial es detectar la pre-
sencia de gas intraparenquimatoso renal. Este se
puede observar hasta en 33% de los casos en la ra-
diografia simple de abdomen como sombras motea-
das de gas en ambos rilones y en ocasiones es di-
ficil de observar por la interposicién del gas
intestinal. En ambos casos clinicos presentados,
se observd en la radiografia simple de abdomen
imagenes de gas en rifiones, las cuales llevaron a
la sospecha de pielonefritis enfisematosa.’21617

No se recomienda la realizacién de la urografia
excretora, ya que la mayoria de las veces el rinon
se encuentra con inadecuada funcién y es mayor el
riesgo que el beneficio, ademas de que se cuenta
con otros medios diagndsticos mas inocuos.'217:18

El ultrasonido renal muestra ecos focales que su-
gieren gas intraparenquimatoso, aunque es poco sen-

sible para esta entidad. El estandar de oro para el
diagndstico de pielonefritis enfisematosa es la tomo-
grafia axial computada, en la que se puede identificar
el gas y delimitar la extension de la enfermedad.
Huang et al, proponen una clasificacion tomografica
de pielonefritis enfisematosa (cuadro I). A través de
ésta se puede realizar una clasificacion del grado de
afeccién, ademas de ser utilizada para determinar el
tratamiento a seguir en el paciente.!15.1820

En cuanto al abordaje terapéutico es importante
considerar que la mayoria de los pacientes se en-
cuentran en un estado critico y requieren de una re-
animacion temprana y medidas de soporte vital, y
apoyo por la unidad de cuidados intensivos; una
vez estatificada la lesion renal se establecera el tra-
tamiento a seguir tanto antimicrobiano como inter-
vencionista.

A inicios de la década de 1970 el tratamiento mé-
dico era el principal. En la literatura reciente existen
reportes de casos en los cuales se manejé a los
pacientes solamente con antimicrobianos y tuvieron
una evolucion satisfactoria; sin embargo, aun es
controvertido este manejo.38920

El tratamiento que se utiliza en la mayor parte de
los reportes de casos publicados se basa en la cla-
sificacion topografica y estado clinico del paciente;
se recomienda en la pielonefritis enfisematosa loca-
lizada, clase | y clase Il, el tratamiento combinado
a base de antimicrobianos intravenosos y drenaje
percutédneo y/o liberacion de la via urinaria. En las
clases Ill y IV y no mas de 2 factores de riesgo se
puede iniciar tratamiento combinado con antimicro-
bianos y drenaje percutaneo, a valorar tratamiento
quirurgico radical de acuerdo a la evolucion del pa-
Ciente.2’16’17’20’21

Diversos autores han descrito casos clinicos so-
bre pielonefritis enfisematosa en los cuales el trata-
miento combinado, antimicrobiano e intervencionis-
ta ya sea drenaje o nefrectomia disminuye la
mortalidad, siendo aun controversiales los resulta-
dos en cuanto a la mortalidad asociada.'31518-26

Cuadro |. Clasificacion tomografica de pielonefritis
enfisematosa.

Clase | Gas en el sistema colector

Clase Il Gas en el parénquima renal

Clase llla Gas o0 absceso en el espacio perirrenal

Clase lllb  Gas o absceso en el espacio pararrenal

Clase IV Pielonefritis enfisematosa bilateral o rifién Ginico con
pielonefritis enfisematosa.
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En el caso de pielonefritis enfisematosa fulmi-
nante, la nefrectomia ofrece los mejores resulta-
dos. En pacientes con inestabilidad hemodinami-
ca y clase IV se debe intentar antes de la
nefrectomia el drenaje por catéter percutaneo bi-
|atera|.13,16,17,22-24

En los casos presentados, en el primero la evo-
lucién del paciente desde su ingreso fue hacia el
choque séptico y disfuncion organica multiple que
a pesar del tratamiento de soporte vital y antimi-
crobiano no se logrd la estabilizacién para el ma-
nejo quirdrgico que de acuerdo a la clasificacién
estaba indicado y fallecié. En el segundo caso, el
paciente se encuentra en una clase llla, siendo in-
dicado tratamiento con antimicrobianos y drenaje
percutaneo, ambos llevados a cabo observandose
una evolucion satisfactoria del paciente, con con-
trol tomografico de la lesion a los 14 dias en remi-
sion.

Sin embargo, pese al tratamiento establecido
posterior al diagndstico precoz, la mortalidad aun es
alta y variable; en la literatura se reporta desde 50
hasta 90%. La clave para disminuir la mortalidad ra-
dica en la sospecha diagndstica basada en el cua-
dro clinico, los factores de riesgo, y los resultados
de los estudios de laboratorio y gabinete incluyendo
la ultrasonografia y tomografia axial computada,
siendo esta ultima la que se considera el estandar
de oro para el diagndstico de pielonefritis enfisema-
tosa, mediante la cual se puede clasificar esta en-
fermedad y valorar el involucro de otros 6rganos,
ademas de poder establecer el mejor tratamiento
para el paciente con el objetivo de preservar la vida
y la funcion.®2®

CONCLUSIONES

La pielonefritis enfisematosa es una enfermedad
que facilmente puede ser diagnosticada siempre y
cuando se sospeche la misma. Aun no se estable-
ce cual es la mejor opcidén de tratamiento para el
enfermo. La evidencia muestra que el adecuado tra-
tamiento antimicrobiano enfocado a cubrir los princi-
pales agentes infecciosos asociados a esta enti-
dad, la adecuada terapia de soporte para el manejo
de sepsis grave y choque séptico, permitiran al mé-
dico la estabilizacion del paciente, y decidir de
acuerdo a la evolucion la necesidad de continuar
con un manejo conservador o intervencionista, ya
sea drenaje percutaneo o nefrectomia, todas estas
medidas con el fin de preservar la funcion y dismi-
nuir el riesgo de muerte del paciente.
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