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Resumen

La pielonefritis enfisematosa (PE) es una entidad clinica inusual, que constituye una infeccién ne-
crotizante aguda con formacién de gas en el parénquima renal, sistema colector y/o espacio perirrenal.
La poblacion diabética es claramente mds propensa a este tipo de pielonefritis, sin embargo, se han
descrito casos de PE recurrente en pacientes con obstruccion de la via urinaria en ausencia de diabetes
mellitus. En cerca 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, responsables de una enfermedad con alto
impacto en la morbimortalidad de los pacientes diabéticos. Por lo tanto, el familiarizarnos con esta
entidad clinica, nos permitird realizar un diagndstico precoz con el fin de establecer el tratamiento mas
adecuado que permita una mejor sobrevida en el paciente (Acta Med Colomb 2009; 34: 132-135).
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Abstract

Emphysematous pyelonephritis (EP) is a rare clinical condition: an acute, necrotizing infection
with formation of gas in the renal parenchyma, the collecting system and/or the perirenal space. Dia-
betics are clearly more prone to this type of pyelonephritis. However, cases have been described of
recurrent EP in non-diabetic patients with urinary obstruction. In 69 to 97% of cases, the infectious
agent implied is Escherichia coli, followed by Klebsiella pneumoniae. The impact of this disease on
the morbidity and mortality of diabetic patients is very high. Therefore, knowledge of this condition
enables early diagnosis and adequate treatment, with improved patient survival (Acta Med Colomb
2009; 34: 132-135).
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Introduccion

La pielonefritis enfisematosa es una entidad clinica
inusual, casi exclusiva del paciente con diabetes mellitus
y/o uropatia obstructiva, en donde la Escherichia coli y la
Klebsiella pneumoniae son responsables de la gran mayoria
de los casos. La alta morbimortalidad asociada a la PE obliga
a la comunidad médica a sospechar esta presentacién de la
infeccidn de vias urinarias altas en los individuos en riesgo,
con el fin de realizar un diagndstico precoz que permita
una intervencion temprana impactando positivamente en
la sobrevida del paciente. A continuacién se reportan dos
casos de pielonefritis enfisematosa en pacientes adultas
mayores, con diabetes mellitus tipo 2 no controlada, con una
mortalidad de 100% a pesar de brindarse en forma oportuna
el tratamiento adecuado.
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Material y métodos
Se revisd y describid la historia clinica de dos pacientes
ingresados en la Unidad de Cuidado Intensivo (UCI) Médico
del Hospital Militar Central (HMC) de Bogotd-Colombia.
Posteriormente se reviso la literatura médica existente acerca
de “pielonefritis enfisematosa y diabetes mellitus” en las
bases de datos de OVID, MDconsult y PUBMED.

Caso 1
Paciente de sexo femenino de 50 afios de edad, con cua-
dro clinico de 24 horas de fiebre no cuantificada, astenia,
adinamia, poliuria, polidipsia y alteracion progresiva del
estado de conciencia hasta el estupor.
Con antecedente de diabetes mellitus e hipertension arte-
rial diagnosticada 12 afios previos, con suspension voluntaria
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del tratamiento en el tltimo mes. Al examen fisico de ingreso
al HMC se encuentra una paciente en mal estado general,
somnolienta, hipotensa, polipneica, con signos de respuesta
inflamatoria sistémica, deshidratada y con aliento a cetonas.
Con ruidos cardiacos ritmicos, taquicdrdicos, sin soplos y
sin alteraciones a la auscultaciéon pulmonar. La percusion
lumbar izquierda fue dolorosa. Al examen neurolégico se
hallé a una paciente en estupor, sin focalizacién ni signos
meningeos.

Los reportes de laboratorio (Tabla 1) confirmaron una
diabetes mellitus no controlada secundaria a una infeccién
de vias urinarias por E. coli multisensible. La ecografia renal
y laradiografia simple de abdomen (Figura 1), ponen al des-
cubierto una pielonefritis enfisematosa izquierda, que en los
cortes axiales por tomografia computada correspondian a la
clasificacién 3A de Huang, por lo cual se indica la realizacién
de nefrectomia mds ureterectomia de urgencia.

A pesar de la intervencién quirtirgica y el tratamiento
antibidtico dirigido con ampicilina/sulbactam, la paciente
continda una evolucion térpida, con disfuncién organica
multiple progresiva, sobreinfeccion bacteriana por gérmenes

Tabla 1. Valores de laboratorio.

multirresistentes y luego de siete semanas de manejo antibié-
tico ademads del soporte inotrépico, vasopresor, ventilatorio
y transfusional en la UCI, la paciente fallece.

Caso 2

Paciente de sexo femenino de 57 afios de edad, con
cuadro de seis dias de fiebre no cuantificada, dolor lumbar,
nduseas, emesis y sintomas irritativos urinarios asociados
a alteracion del estado de conciencia que inicia 24 horas
previas al ingreso al HMC.

Como antecedentes: diabetes mellitus e hipertension ar-
terial diagnosticada 15 afios atrds, en tratamiento irregular,
ademas de infeccion de vias urinarias recurrente, con tres
ingresos hospitalarios en el tltimo afio.

Al examen fisico de ingreso se encuentra una paciente
en mal estado general, somnolienta, hipotensa, con signos
de respuesta inflamatoria sistémica, polipneica, hipoxémica,
deshidratada e hipodindmica. Con ruidos cardiacos ritmicos,
taquicdrdicos, sin soplos y disminucién del murmullo vesi-
cular en forma generalizada con estertores de predominio
bibasal. No se palparon masas ni visceromegalias al examen

Variable Ingreso 24 h antes nefrectomia 48 h posnefrectomia Ultimo dia del tratamiento

Caso 1 Caso 2 Caso 1 Caso 2% Caso 1 Caso 2 Caso 1 Caso 2
Hb (mg/dl) ©.3 119 ©.3 9.6 12,6 114 10.5 132
Hcto (%) 26 332 26 27,1 357 325 32,1 41,7
Leucocitos 22.500 9.600 22.500 7000 24.900 13.100 21.100 23.130
Neutrofilos (%) 59 89 59 90.6 80 92 87.6 90.8
Linfocitos (%) 3 6 3 6,9 11 2 104 4,1
Plaquetas (%) 168.000 40.000 168.000 12.000 96.000 60.000 151.000 208.000
BUN 26 38 26 23] 20,7 28,5 BIAT 59.8
Creatinina (mg/dl) 1,36 127 1,36 0.89 1,23 08 2,06 1,74
Bilirrubina dta. 0.1 0,78 0.1 291 0,29 0,16 0,11 0,28
Bilirrubina Indta. 0,08 048 0,08 0.64 0,14 1,07 0,09 031
Glucosa (mg/dl) 632 529 632 132 124 147 138 114
Na** 128 123 128 137 135 133 147 135
K+ 49 39 49 4,1 5,1 33 40 5,1
Cr 99 95 99 108 108 107 111 109
pH 731 728 731 {82 743 743 Al 6,93
paCoO, 382 32,7 382 32 327 238 49 424
pao, 69 713 69 63 485 793 769 107.9
HCO, 18,3 16.8 183 17 21,5 15,5 9.9 8.8
S0, (%) 91 93,7 91 93 94.9 96 90 4 94
pa0,/FiO, 197 178 197 157 121 198 109 107
SvO, (%) 73 65.6 73 76 76 4 71 58 90 .4
Cetonuria 15 15 15 ND ND ND ND ND
Osmolaridad Efectiva 305 275 281 274 276
*La nefrectomia de la paciente del caso 2 se practicé el mismo dia del ingreso.
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Figura 1. Radiografia de abdomen tomada al ingreso al HMC con presencia de gas en toda
la via urinaria que diseca el uréter izquierdo (flechas).

abdominal ni se documentaron alteraciones en la piel y los
anexos. A excepcion de la alteracidn del estado de concien-
cia, no hay mds datos positivos al examen neurolégico.
Los paraclinicos de ingreso (Tabla 1) evidenciaron la
presencia de una diabetes mellitus no controlada y una
infeccién de vias urinarias altas con disfuncién orgdnica
miultiple dada por el compromiso pulmonar, hematolégico
y hepdtico que sumado a los hallazgos al examen fisico
(disfuncidn del sistema nervioso central y cardiovascular),
constituian la presencia de un choque séptico de foco uri-

Figura 2. Radiografia de abdomen que evidencia un halo de gas rodeando la silueta renal
izquierda, ademds aumentada de tamaiio, confirmando la presencia de una pielonefritis
enfisematosa.

nario con indicacién de manejo en UCI. Se inicia soporte
vasopresor, ventilatorio, transfusional y antibioticoterapia
con ampicilina/sulbactam.

Los cultivos fueron positivos para E. coli productor de
betalactamasa sensible a carbapenémicos, por lo cual se es-
cala la terapia antibidtica con ertapenem. Ante la evolucion
térpida de la paciente, se solicitan imdgenes que revelan la
presencia de pielonefritis enfisematosa izquierda (Figuras
2 y 3), realizdndose nefrectomia simple tres dias después
del ingreso.

Figura 3A 'y B. Tomografia axial computada (TAC) de abdomen con doble contraste. Imdgenes de la TAC de abdomen contrastada que confirman la presencia de gas en el parénquima (Panel
A), drea peri 'y pararrenal izquierdo (Panel B). Clase 3B de Huang.

134



PRESENTACION DE CASOS ¢ Pielonefritis enfisematosa

Tras la eliminacion del foco infeccioso, la evolucion
clinica fue inicialmente favorable, con modulacion de la res-
puesta inmune y resolucién de la disfuncién multiorganica,
sin embargo, dada la estancia prolongada en UCI y debido a
infecciones nosocomiales por gérmenes multirresistentes, la
paciente presenta nuevamente deterioro progresivo, choque
séptico refractario al tratamiento y tras ocho semanas de
manejo en cuidados intensivos, la paciente fallece.

Discusion

La pielonefritis enfisematosa es una entidad clinica in-
usual, que se caracteriza por ser una infeccidén necrotizante
aguda con formacién de gas en el espacio perirrenal, el
sistema colector y el parénquima renal (1-13). La mortalidad
oscila entre 11% y 42% (2), relacionado directamente con
la extensién de la necrosis, la severidad del compromiso
multisistémico y el diagnéstico tardio.

Como fue evidente en las dos pacientes expuestas en
nuestro estudio, la PE es mds comtin en los pacientes dia-
béticos (1-13); sin embargo, también ha sido descrita en
pacientes con uropatia obstructiva en ausencia de diabetes
mellitus, tales como la urolitiasis y sindrome de Hinman
(14).

Aunque la Escherichia coli es el principal agente causal,
presente en 69%-97% de los casos (1, 3), microorganismos
como la Klebsiella, Proteus, Citrobacter, Acinetobacter,
Pseudomonas y otros, han sido aislados de cultivos de pa-
cientes con PE (14). La bacteremia ha estado presente hasta
en el 54% de los casos (1).

El desarrollo de nuevas técnicas de imdgenes diagnds-
ticas, ha facilitado la realizacién de un diagnostico preciso
de esta patologia (1). Es asi, como Huang et al, en el afio
2000 (1), a través de imdgenes de tomografia computari-
zada, plantea una clasificacién radiolégica con base en la
extension del gas. En la clase 1, el gas se limita al sistema
colector; en la clase 2, el gas estd presente en el parénquima
renal sin extenderse al espacio extrarrenal; en la clase 3A,
hay formacién 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 bila-
teral o PE en un paciente monorrenal. Esta clasificacion ha
permitido no solo establecer un prondstico de mortalidad a
corto plazo, sino también tomar la decision terapéutica mds
adecuada para cada caso.

Aunque en algunas series el manejo conservador ha sido
relacionado con un aumento en la mortalidad (2, 4), segtin
Aswathaman et al (3), el tratamiento antibidtico exclusivo
tiene una efectividad de 40%; mientras la terapia combinada
que incluye el drenaje percutdneo y la antibioticoterapia es
efectiva en 80% de los casos. Es esta tltima, la terapia de
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primera linea en la PE clase 1 y 2 de Huang hasta con un
factor de riesgo de mortalidad por PE (trombocitopenia,
choque séptico, alteracién de la conciencia y hemodidlisis).
Por otro lado, en el caso de la PE clase 3 y 4 y en aquellos
con dos o mds factores de riesgo, independientemente de la
clasificacién tomogréfica, la nefrectomia es el tratamiento
mas indicado (1).

Al igual que lo expuesto en otros casos reportados en
la literatura mundial, las dos pacientes con PE de nuestro
estudio tenfan antecedente de diabetes mellitus mal contro-
lada, con cuadros clinicos que evidenciaban un compromi-
so orgdnico multiple severo y donde el agente etiol6gico
mds frecuentemente aislado en cultivos de sangre y orina
fue la Escherichia coli. La alta tasa de mortalidad, que en
nuestro estudio alcanzé el 100%, destaca la importancia
de familiarizarnos con esta entidad clinica, identificando
tempranamente los individuos con factores de riesgo, que
nos permita realizar un diagnéstico precoz con el fin de
establecer el tratamiento mas adecuado, que permita una
mejor sobrevida de los pacientes.
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