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COMUNICACION CORTA

Pielonefritis enfisematosa: Reporte de dos casos
y revision de la literatura.

Emphysematous pyelonephitis: Report of two cases and review.

Piedra Valoy Idalia', Medina Holguin José L ', Varela Pinedo Luis >’, Zegarra Montes Luis >/, Melgarejo
Zevallos Weymar *’, Medina Ninaconcor Raiil 7, Del Castillo Mory Alfonso 4, Miyahira Arakaki Juan %7,
Ferrufino Llach Juan %7, Mayo Simon Nancy °.

RESUMEN

Presentamos dos pacientes mujeres diabéticas con Pielonefritis enfisematosa bilateral atendidas en nuestro hospital.
Ambas tenian mas de 50 afios de edad. El diagndstico se realiz6 por la presencia de gas a nivel de ambos rifiones, en
la tomografia axial computarizada (TAC) abdominal. Una de las pacientes fue sometida a nefrectomia bilateral y la
otra a nefrectomia derecha. Ambas pacientes tuvieron mala evolucion pese al tratamiento antibiotico y quirdrgico.
Debido a su alta mortalidad hacemos énfasis en el diagndstico y tratamiento precoz. (Rev Med Hered 2007,18:212-
217).

PALABRAS CLAVE: Pielonefritis enfisematosa, diabetes, infeccion urinaria, insuficiencia renal

SUMMARY

We report two diabetic women over 50 years old with bilateral emphysematous pyelonephritis attended in our
hospital. Diagnosis was confirmed by the presence of gas in the renal parenchyma on abdominal CT scan. Bilateral
nephrectomy was performed in one patient and right nephrectomy in the other one. Both cases had unfavourable
evolution despite surgical treatment and antibiotic therapy. Due to its high mortality we make emphasis in the

diagnosis and precocious treatment. (Rev Med Hered 2007;18:212-217).

KEY WORDS: Emphysematous pyelonephritis, diabetes, urinary tract infection, renal failure.
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Piclonefritis enfisematosa

INTRODUCCION

La Pielonefritis Enfisematosa (PNE) es una infec-
cion renal grave, de presentacion aguda, caracterizada
por necrosis, abscesos y gas en el parénquima renal,
en el sistema colector o en el tejido perirrenal. La en-
fermedad es poco frecuente pero con elevada mortali-
dad debido a complicacion séptica. Por lo general se
presenta en mujeres adultas y en diabéticos (1-4).
Usualmente afecta a un rifién; la pielonefritis
enfisematosa bilateral es rara (5).

Presentamos estos casos como un aporte a la escasa
casuistica mundial.

Caso clinico 1

Mujer de 54 afios con antecedentes de diabetes
mellitus de 20 afios de evolucion e hipertension arterial
de 1 aflo de evolucién, ambos con tratamiento irregular.
Quince dias antes del ingreso, acudio al servicio de
emergencia de un centro hospitalario manifestando
malestar general, hiporexia, nauseas sin vomitos y
disminucion del flujo urinario. Ademas, referia disuria
y poliaquiuria, mareos, astenia y debilidad general. Se
le inicid tratamiento con la presuncion diagndstica de
diabetes mellitus descompensada e infeccion urinaria;
en la evolucion presentd anuria lo que motivo su traslado
al Hospital Nacional Cayetano Heredia. Al ingreso el
examen fisico mostré PA: 140/90, FC: 96x°, T: 37,2
°C y peso en 60Kg. La paciente estaba hidratada con
bradipsiquia, la piel estaba tibia con palidez moderada,
habia edema abdominal y en tercio inferior de piernas.
La pufio percusion lumbar era positiva bilateral con
predominio del lado izquierdo y presentaba flapping
(++). Los examenes de laboratorio mostraron:
Hematocrito 24%, leucocitos 17 700 (6 %
abastonados), plaquetas 130 000/mm?, INR 1,08,
glucosa 287 mg/dl, creatinina 5,3mg/dl, urea 154 mg/
dl, sodio 131 mEq/L, potasio 4,75 mEq/L, cloro 107
mEq/L, proteinas totales 5,1 gr/dl, albumina 1,9 gr/dl.
Los gases arteriales mostraron acidosis metabdlica pura
con pH 7,33 y HCO, 16,2 mEq/L
En el examen de la orina habia hematuria 50-100 x
campo, cetonas (+), proteinas (+) y glucosa (+).

La ecografia abdominal revel6 presencia de multi-
ples imagenes en anillo a nivel de pelvis y grupos
caliciales, sugestivos de gas, en el rifion derecho. La
TAC de abdomen mostré imagenes de aspecto gaseo-
so en ambos riflones, a predominio izquierdo y de lo-
calizacion preferentemente cortical (Figura N°la). Se
le inicid tratamiento antibiotico con ceftriaxona y
metronidazol y, terapia de reemplazo renal. Al sétimo
dia se le realizé una TAC abdominal de control la que

mostr6 ambos rifiones con densidad heterogénea prin-
cipalmente en sus polos superiores, predominando el
componente hipodenso, con presencia a este nivel de
pequeflas imagenes de aspecto gaseoso mayormente
en el lado izquierdo (Figura N°1b). En vista de estos
hallazgos se decidi6 el tratamiento quirtrgico,
realizandosele nefrectomia bilateral.
Macroscopicamente, los rifiones tenian multiples cavi-
dades (Figura N°2), con presencia de pus en ambos
rifiones, aproximadamente 70cc y 120cc en el rifion
derecho e izquierdo, respectivamente; asi como tejido
inflamatorio perirrenal. El estudio anatomopatologico
mostro extensas areas de necrosis y tejido inflamatorio
purulento (Figuras N°3a y 3b). En el cultivo de la se-
crecion se aislo Staphylococcus aureus. Finalmente,
debido al desarrollo de shock séptico, la paciente falle-
ci6 a los 46 dias de su hospitalizacion (34 dias
postoperatorios).

Caso clinico 2

Mujer de 67 afios de edad con antecedente de diabe-
tes mellitus de 12 afios de evolucion, sin control ade-

Figura N°la. Presencia de gas en ambos rifiones, a

predominio izquierdo y de localizacion cortical.

>
A

Figura N°1b. TAC control al 7° dia de tratamiento
antibiético. Hay disminucion del gas, pero se observa zonas
hipodensas de necrosis (Flechas)
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Figura N°2. Pieza anatémica, se observa multiples cavidades y destruccion del parénquima.

cuado. Tres dias antes del ingreso acudi6 al servicio
de emergencia de un centro hospitalario manifestando
malestar general, dolor abdominal, hiporexia, nauseas,
vomitos y mialgias. Ademas, presento fiebre de 39°C,
disuria, poliaquiuria, disminucion del flujo urinario y
debilidad general, siendo transferida al Hospital Nacio-
nal Cayetano Heredia con el diagndstico de apendicitis
aguda. Se evidencia una glucosa sérica en 686mg/dl y
de inicio fue enfocada como un cuadro de cetoacidosis
diabética con infeccidn urinaria e insuficiencia renal,
por lo que se inicid insulinoterapia y antibidticoterapia

Figura N° 3a. Pared de una de las cavidades, se reconoce
un glomérulo (Flecha) rodeado por tejido necrético con
células inflamatorias. En la esquina izquierda se observa
laluz de la cavidad con tejido necrético y pus.

214 Rev Med Hered 18 (4), 2007

en la unidad de cuidados intensivos antes de completar
estudios radiolégicos. El examen fisico mostrd: PA:
120/80, FC 82x°, FR 28x’, T 37,2°C; mal estado ge-
neral y nutricional y deshidratada. Palidez terrosa, piel
seca, con equimosis en zona de venopuncion; edema
de pared abdominal y en miembros inferiores. La mu-
cosa oral estaba seca y la lengua depapilada. En térax y
pulmones, habian crepitantes basales a predominio del
hemitorax izquierdo; el abdomen era globuloso, habia
resistencia a la palpacion en hemiabdomen derecho,
con dolor a la palpaciéon profunda y los ruidos

Figura N°3b. La pared ureteral con reaccion inflamatoria
purulenta y destruccion del urotelio.



Piclonefritis enfisematosa

Figura N°4. Radiografia simple de abdomen muestra una imagen de aspecto gaseoso en el hipocondrio y flanco derecho,

que impresionaba como asa dilatada.

hidroaéreos estaban presentes, pufio percusion lumbar
derecha era positiva.

Los examenes de laboratorio mostraron: Hematocrito
33%, Leucocitos 12200 (8% abastonados), Plaquetas
100 000/mm?, glucosa 686mg/dl, creatinina 3.3mg/dl,
sodio 118 mEq/L, potasio 4.22 mEq/L Gases arteriales:
pH 7,26 HCO, 12,9 mEq/L. En el examen de la orina
habia hematuria >100 x campo, cetonas (+), proteinas
(+) y glucosa (+).

La radiografia simple de abdomen mostr6 una ima-
gen de aspecto gaseoso en el hipocondrio y flanco de-
recho, que impresionaba como asa dilatada (Figura
N°4). Con este hallazgo y la persistencia de dolor ab-
dominal, la paciente fue sometida a laparotomia
exploratoria, no encontrandose alteraciones significa-
tivas.

Se le realiz6 una TAC abdominal que mostré rifion
derecho con extensas areas de aspecto gaseoso, aso-
ciado a coleccion liquida perirenal parietocdlica y
perihepatica del mismo lado, y el rifion izquierdo era
hipoplésico (Figura N°5).

La paciente fue intervenida quirGirgicamente
realizandosele nefrectomia derecha, el rifidn tenia mul-
tiples cavidades y secrecion purulenta en aproximada-
mente 100 cc (Figura N°6). El cultivo de la secrecion
fue positivo a Candida tropicales. En el postoperatorio,

la paciente desarroll6 neumonia nosocomial, fallecien-
do a los 13 dias de su hospitalizacién (7° dia
postoperatorio).

DISCUSION

La Pielonefritis enfisematosa es una infeccion
bacteriana poco frecuente caracterizada por produc-
cion de gas en el parénquima renal, sistema colector y
tejido perirenal. Entre 80 y 100% de los casos, segiin
las series, se asocia a diabetes mellitus no controlada
(1-4). En no diabéticos se asocia a uropatia obstructiva
severa (2,6). Es mas frecuente en mujeres mayores de
50 afios y generalmente es unilateral (1,2). EI compro-
miso bilateral ocurre en alrededor del 5% de los casos
y se asocia a elevada mortalidad (1-3).

La E.coli, es el organismo mas comun, se encuentra
entre el 70 y 90% de los casos (1-3), seguido de
Klebsiella pneumoniae (1,2). Otros microorganismos
como Proteus mirabilis; Acinetobacter, Candida
albicans y Aspergillus se han aislado en algunos pa-
cientes (1,2,7).

Los sintomas de presentacion mas frecuentes son
fiebre, dolor abdominal y en flanco y piuria, sintomas
similares a una pielonefritis aguda (1,2,8). Sin embar-
go, letargia y confusion, shock, disminucion de la fun-
cion renal y trombocitopenia, pueden ser la presenta-
cion inicial, especialmente en las formas severas (1,2).
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Figura N°5. TAC abdominal del segundo paciente, muestra riiién derecho aumentado de tamaifio con extensas areas con
presencia de gas, ademas coleccion liquida perirenal, parietocoélica y perihepatica del mismo lado, y el rifién izquierdo

hipoplasico (Flechas).

Cetoacidosis es una forma de presentacion infrecuen-
te (9). Una de nuestras pacientes se presentd como
cetoacidosis diabética.

El diagndstico raramente se establece por la clinica
y los datos de laboratorio; siendo necesario la realiza-
cion de estudios de imagenes. La tomografia axial
computarizada (TAC) es el estudio con mayor sensibi-
lidad para el diagnostico (1-4).

Sobre la formacion de gas aun no existe una explica-

cion aceptada. Se ha propuesto la teoria de la fermen-
tacion de la glucosa por los microorganismos (2), sin
embargo, Yang WH y Shen NC (10), han propuesto
que ademas el transporte disminuido de gas producido
por el rapido catabolismo, conlleva a acumulacion de
gas en el tejido, la que se expande gradualmente y crea
una burbuja de gas. La fisiopatologia no es clara, sin
embargo los factores involucrados en la patogénesis
de la PNE son: 1) Niveles tisulares de glucosa eleva-
dos; 2) presencia de bacterias fermentadoras de glu-
cosa; 3) disminucion de la perfusion tisular; 4) altera-

Figura N°6. Pieza operatoria de la segunda paciente.
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cion en los mecanismos de defensa del huésped y; 5)
obstruccion de la via urinaria, en pacientes no diabéti-
cos (1).

Se han propuesto varias formas de clasificacion con
el fin de determinar el pronostico. Wan et al (11), des-
cribi6 dos clases de PNE seguin los hallazgos de 1a TAC,
el tipo I asociado a necrosis parenquimal mas extensa,
curso clinico fulminante y mas alta mortalidad, que el
tipo II. Huang et al (2), clasifica en: Clase I: gas limi-
tado al sistema colector (pielitis enfisematosa), Clase
II: gas en el parénquima renal sin extension hacia el
tejido perirrenal, Clase IITA: extension del gas hacia el
espacio perinéfrico, Clase I1IB: extension del gas hacia
el espacio pararenal y Clase IV: afectacion bilateral;
cada una de las cuales tiene diferente evolucion clinica
y mortalidad. Las formas mas benignas son las clases
Iyl

Wan et al (12), en otro estudio para evaluar factores
de mal pronostico, encontraron que la presencia de
trombocitopenia menor de 60 000 /mm® y creatinina
mayor de 1,4 mg/dl se asociaron con mayor mortali-
dad, tanto en el tipo I como en el tipo II.

El tratamiento incluye antibioticoterapia agresiva y
tratamiento quirargico. Con terapia antibiotica sola, la
mortalidad es entre 30 y 40% (1,2). En el estudio de
Huang et al (2), los pacientes de las clases | y Il trata-
dos con terapia antibidtica y drenaje percutaneo (DPC),
sobrevivieron; 85% de los pacientes de clases Il y IV
con menos de dos factores de riesgo (trombocitopenia,
insuficiencia renal, alteracion de la conciencia y shock)
tuvieron evolucion satisfactoria con terapia combina-
da con antibioticos y DPC vy, en los pacientes con cla-
ses Il y IV con mas de dos factores de riesgo, alrede-
dor de 72% fueron a nefrectomia por falla de la terapia
combinada con antibidticos mas DPC con una morta-
lidad de 50%, a pesar del tratamiento radical. Otros
estudios muestran resultados favorables solo con
antibioticoterapia y DPC (13-15). Finalmente un re-
porte reciente, muestra buen resultado en un paciente
con pielonefritis enfisematosa bilateral, solo con trata-
miento antibiotico (16).

Los dos casos presentados, una correspondio a PNE
clase IV y ambas presentaban insuficiencia renal con
niveles de creatinina sérica > 3,0 mg/dl, situaciones
asociadas con alta mortalidad.
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