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Recibid Resumen
1;; ! /;(')20 La pielonefritis enfisematosa es una enfermedad grave y de alta mortalidad, pero de baja fre-
ay cuencia, que suele presentarse en poblacion con factores de riesgo, dentro de los que destacan la
Aceptado: . ; . , . - . ., . .
diabetes mellitus tipo 2, la uropatia obstructiva, el etilismo y la inmunosupresion. La clasificacion
20/Sep/2020 Ry . -
: radiolégica de la pielonefritis enfisematosa va desde clase 1, que comprende el gas que compro-
Publicado: . . s, .
mete el sistema colector, hasta clase 4, que es la afecciéon de un solo rifidén o bilateral.
20/Nov/2020

El tratamiento de la pielonefritis enfisematosa depende del grado de severidad: los casos mas
leves pueden tratarse con catéter o drenaje percutaneo mas terapia antibidtica, mientras que los
mas graves pueden necesitar intervencién quirdrgicapara nefrectomia. Aquellos pacientes con
choque séptico, trombocitopenia, insuficiencia renal aguda e hipoalbuminemia generalmente tie-
nen prondstico desfavorable.

A continuacion, se presentan dos casos de pacientes diabéticos mal controlados mayores de 50
afios de edad, quienes fueron diagnosticados a través de estudios imagenolégicos. Uno de los
pacientes tenia uropatia obstructiva y el otro, rifién en herradura; ambos fueron tratados exito-
samente con manejo médico y procedimiento minimamente invasivo.

Palabras clave: pielonefritis, diabetes mellitus, Escherichia coli, hiperglicemia.
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Emphysematous pyelonephritis: Two cases with

successful management

Abstract

Emphysematous pyelonephritis is a serious disease with an infrequent presentation and high
mortality. It tends to occur more frequently in the population with risk factors, among which
the following stand out: type 2 diabetes mellitus, obstructive uropathy, alcoholism, immu-
nosuppression. The radiological classification of emphysematous pyelonephritis ranges from
type one, which comprises gas that involves the collecting system, to type 4, which is a single
or bilateral kidney disease.

Treatment will depend on the degree of severity, milder cases can be treated with catheter
or percutaneous drainage plus antibiotic therapy, while more severe cases may require para-
nephrectomy surgery. Patients with septic shock, thrombocytopenia, acute renal failure, and
hypoalbuminemia generally have a poor prognosis.

We present two poorly controlled diabetic patients over 50 years of age diagnosed through
computed tomography. One of the patients with obstructive uropathy and the other with hor-
seshoe kidney, both patients successfully treated with medical management and minimally
invasive procedure.

Keywords: Pyelonephritis, urinary tract infection, diabetes mellitus, Escherichia coli, hy-
perglycemia.

Introduccion

La pielonefritis enfisematosa (PNE) es una enfermedad renal severa muy poco frecuente,
incluso catalogada como rara, con una alta tasa de mortalidad dada su rapida progresion y
cuadro clinico, el cual puede variar desde dolor abdominal leve y difuso, hasta choque séptico
y la falla multiorgéanica [1]. Es usual que esta enfermedad se presente en pacientes con diabetes
mellitus (DM) y pobre control metabdlico; sin embargo, existen otros factores predisponentes
como el sexo femenino, la presencia de uropatia obstructiva o factores ectasicos ureterales, la
enfermedad renal quistica y la inmunosdreupresion [2]. La edad media de presentacion es 47

afos, con un rango de 20 a 80 afios.

Hasta el momento no existe un consenso general sobre el manejo adecuado de la PNE, sin
embargo, lo que esta descrito en la literatura soporta que el estudio imagenologico utilizado pa-
ra el diagnostico es la urografia por tomografiacomputarizada o UROTAC, y que el tratamiento
va desde un manejo medico minimamente invasivo, hasta, en el peor de los casos, nefrectomia.

Los pacientes aqui reportados respondieron de manera adecuada al manejo instaurado.
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Pielonefritis enfisematosa 3

Presentacion del caso 1

Paciente masculino de 69 afios con antecedente de hipertension arterial, DM tipo 2
de 8 anos de evolucion (HbAlc 8,1 %), prostatectomia secundaria a cancer de prostata,
multiconsultante en el servicio de urgencias en contexto de singulto persistente y edema
progresivo (inicialmente palpebral y luego en miembros inferiores). El sujeto no manifesto

picos febriles; sintomatologia urinaria irritativa u obstructiva, ni otros sintomas.

Los paraclinicos de ingreso evidenciaron leucocitosis a expensas de neutrofilia, anemia
microcitica hipocrémica, elevacion de azoados y parcial de orina con bacteriuria, leucocituria

y hematuria, sin presencia de eritrocitos dismorficos, nitritos, proteinas ni cetonas (Tabla 1).

Tabla 1. Reporte de paraclinicos. Caso clinico 1

Variable Valor de referencia 11/01/20 16/01/20 | 28/02/20
Leucocitos 4.500-11.000 16.600 9.300
o £ Neutréfilos 900-5.200 13.880 (83,6 %) 6.324 (68 %)
< &
g g Linfocitos 1.900-8.000 1.360 (8,2 %) 2.980 (32 %)
Q 0
e Plaquetas 150.000- 450.000 310.000 211.000
Hemoglobina 12-16/mg/dl 10,8 11,9
« « | PCR <1 22,6 17
g § 3
'é‘ 3 "g Creatinina 0,5-1,5 mg/dL 2,48 1,81 1,56
= B 9
& § % |BUN 53 34 18
v H
Glicemia 70-115 mg/dL 142 127
ph 4,6-8,0 5 6
2 Hematies 0-4 por campo >50 por campo 10
@
LT‘E Proteinas 0-8 mg/dL 0 0
3
S Glucosa 0-15 mg/dL 300 mg/dL 22 mg/Dl
Bacterias Ausentes +++ +
Leucocitos 0-5 por campo Campos llenos 0

Fuente: elaboracién propia.

El paciente fue valorado por el servicio de medicina interna, el cual indic6 inicio de manejo
antibidtico de amplio espectro (ampicilina sulbactam) ajustado a funcion renal con impresion
diagnostica de infecciéon de vias urinarias complicada y enfermedad renal créonica agudizada

secundaria a uropatia obstructiva.

Rev. Colomb. Nefrol. Vol. 8, Num. 1 (2021) https/doi.org/10.22265/acnef.8.1.418


https://doi.org/10.22265/acnef.8.1.418

4 Mondol Almeida et al.

La ecografia abdominal total mostré hallazgos sugestivos de PNE izquierda (Figura 1), por
lo que se solicité valoracion por urologia; este servicio indic6 continuar con la misma terapia
antibiotica y realizar UROTAC que mostrd microlitiasis renal bilateral, litiasis ureteral izquier-
da y proceso infeccioso inflamatorio con presencia de gas en el rifidon izquierdo, lo que indico
diagnostico de PNE izquierda tipo 2 (Figuras 2 y 3). Ante los hallazgos radiologicos y el re-
porte de urocultivo positivo para Escherichia coli multisensible, se decidié hacer rotacion de

cubrimiento antibiético a carbapenémicos debido al alto riesgo de mortalidad.

Figura 1. Ecografia renal y de vias urinarias en la que se evidencia rifién izquierdo agradado con focos
hiperecogénicos en su interior y ecos de gran amplitud sugestivos de gas

Fuente: documento obtenido durante la realizacion del estudio.

Durante su estancia hospitalaria, el paciente present6é expulsion espontanea de lito, con
posterior descenso de azoados desde 2,48 mg/dL de creatinina al ingreso, hasta 1,5 mg/dL, por
lo que fue llevado a implante de catéter doble J sin complicaciones. Luego de 21 dias de antibio-
tico, los hallazgos radiolégicos (Figura 4) mostraron una disminucién de gas en el parénquima
renal, por lo cual se le dio el alta hospitalaria y se defini6 el control para retiro de catéter doble

J ambulatoriamente.

Presentacion del caso 2

Paciente femenina de 57 afios de edad con antecedente de DM tipo 2 en manejo con

insulina glargina (lantus) 40 Ul/dia, quien consulté por dolor abdominal irradiado hacia
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Figura 2. UROTAC en el que se evidencia asimetria renal, rifién izquierdo aumentado con evidencia de
multiples zonas de acumulacion de gas peri y pararrenal

Fuente: documento obtenido durante la realizacion del estudio.

region lumbar y asociado a picos febriles no cuantificados, nauseas y deposiciones liquidas
sin moco ni sangre en #3. La mujer, que presentd paraclinicos extrainstitucionales compa-

tibles con infeccion de vias urinarias y deterioro de funciéon por enfermedad renal crénica

Figura 3. UROTAC en el que se evidencia rindn izquierdo de mayor tamaifio con destruccién del pa-
rénquima y sustitucion por material gaseoso

Fuente: documento obtenido durante la realizacion del estudio.
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estadio 3b (creatinina previa extrainstitucional de 1,4 mg), recibié6 manejo ambulatorio con

ciprofloxacino oral por 3 dias sin mejoria del cuadro, razon por la cual consulté a la institucion.

A su ingreso la mujer se encontraba en regulares condiciones generales, con aspecto
toxico, taquicardica (FC 104 lpm), sin taquipnea y tension arterial dentro de metas. Los
paraclinicos de ingreso (Tabla 2) mostraron leucocitosis marcada, a expensas de neutroéfilos,

azoados elevados y parcial de orina sugestivo de infeccion para bacilos gramnegativos.

La paciente fue valorada por el servicio de medicina interna, el cual consider6 hospitalizar
con diagnostico de infeccion de vias urinarias complicada sin respuesta a tratamiento antibio-

tico inicial, enfermedad diarreica aguda y enfermedad renal cronica agudizada, por lo que se

Figura 4. Radiografia de control posquirtrgica en la que se evidencia catéter doble J y disminucién de
gas en el parénquima renal

Fuente: documento obtenido durante la realizacion del estudio.
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inici6 manejo con fluidoterapia, cobertura antibiotica con piperacilina tazobactam, ajustado a
funcién renal (TFG 20,2 mL/min/1,73 m?), y se solicitaron cultivos. Asimismo, se realizé eco-
grafia con evidencia de rifiéon izquierdo aumentado de volumen, de contornos regulares, con
presencia de ecogenicidades puntiformes en el grupo calicial superior con aspecto de gas. Se
solicit6 UROTAC (Figuras 5y 6) que reporto gas en el sistema colector del rifién izquierdo, mas
especificamente en pelvis renal izquierda y dentro del uréter izquierdo, ademas de anomalia
congénita de fusion renal (rifién en herradura), hidronefrosis leve izquierda con pelvis globu-
losa y maltiples litiasis a nivel de uréter distal y unioén ureterovesical izquierda. La paciente

tuvo expulsion espontanea de litos y descenso de azoados hasta niveles basales (1,9 mg/dL).

Tabla 2. Reporte de paraclinicos. Caso clinico 2

Variable Valor de referencia 6/02/20 11/02/20 17/02/20
Leucocitos 4.500-11.000 46.800 16.990 6.370
o § Neutréfilos 900-5.200 44.700 (954%) | 8.495 (50 %) | 3.853 (57,6 %)
E g Linfocitos 1.900-8.000 1.670 (3,5%) | 5440 (32%) | 1.450 (28 %)
© E Plaquetas 150.000-450.000 342.000 379.000 314.000
Hemoglobina 12-16 mg/dL 12,3 12 12,8
g g %‘ Creatinina 0,5-1,5 mg/dL 2,54 2,13 1,9
E & § |BUN 28 20 18
o g X ..
»» K | Glicemia 70-115 mg/dL 181
ph 4,6-8,0 5
2 Hematies 0-4 por campo >10 por campo
':T‘E Proteinas 0-8 mg/dL 0
§ Glucosa 0-15 mg/dL 0
= Bacterias Ausentes +++
Leucocitos 0-5 por campo Campo

Fuente: elaboracion propia.

Dados los hallazgos compatibles con PNE Huang I (pielitis enfisematosa y ureteritis
enfisematosa izquierda), se solicitd valoraciéon por servicio de urologia. En el UROTAC de

control (Figura 7) no se evidenci6 gas a nivel de parénquima renal.

El urocultivo fue positivo para E. coli sensible a piperacilina tazobactam; los hemocultivos
fueron negativos y la diarrea se resolvio (tenia coprolégico normal). Tras 15 dias de hospitali-
zacion y al considerar adecuada respuesta al manejo instaurado, se plante6 completar manejo
antibidtico en extension hospitalaria por 21 dias con mejoria clinica en el seguimiento ambu-

latorio.

Rev. Colomb. Nefrol. Vol. 8, Num. 1 (2021) https/doi.org/10.22265/acnef.8.1.418


https://doi.org/10.22265/acnef.8.1.418

8 Mondol Almeida et al.

udy 1

Figura 5. UROTAC en el que se evidencia rifién en herradura, hidronefrosis leve izquierda y gas dis-
tribuido en sistema colector del rifién izquierdo

Fuente: documento obtenido durante la realizacion del estudio.

Figura 6. UROTAC en el que se evidencia anomalia de funcién congénita con multiples litiasis en
el rifién izquierdo asociado a material gaseoso diseminado en pelvis renal, uréter y sistema colector
izquierdo

Fuente: documento obtenido durante la realizacion del estudio.
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Figura 7. UROTAC en el que se evidencia rifiones en herradura unidos en lineamedia por tejido paren-
quimatoso renal y dilatacién ureteral izquierda con aumento del sistema colector del rifién izquierdo
secundario a litiasis

Fuente: documento obtenido durante la realizacion del estudio.

Discusion

La PNE es una infeccion causada por bacterias gramnegativas que se comportan como
anaerobios facultativos productores de gas a nivel del parénquima renal y sus areas cir-
cundantes. Los primeros reportes de casos de este tipo de infecciéon datan de 1898 y fueron
registrados por Kelly y Mac Callum [3]. El término fue acufiado afios después por Schultz
y Klorfein. Esta patologia se presenta con mayor frecuencia en pacientes con antecedentes
de DM, siendo potencialmente grave. Sin embargo, se cataloga como una complicacién rara
en la que los factores pronosticos y su patogénesis siguen siendo muy inciertos. Ademas,

su clasificacion radioldgica y el régimen terapéutico adecuado todavia son muy controvertidos.

Los agentes etiologicos mas frecuentemente reportados son uropatdgenos tipicos: E.
coli, Klebsiella pneumoniae, Proteus spp, Citrobacter spp y Pseudomonas spp [4].Respecto a la
etiologia fungica, rara vez ha sido reportada con Candida albicans, Candida tropicalis, Candida
glabrata y Cryptococcus. La fisiopatologia de la PNE aun no es clara, pero se han propuesto
varias teorias en relacion con la produccion del gas como que la fermentacion de glucosa y
lactato produce grandes cantidades de diéxido de carbono e hidrégeno que generan gas al
interior del calice renal y este es evidente en los estudios imagenologicos; otra hipdtesis es que

en bacterias productoras de gas puede haber un trastorno en la motilidad del sistema urinario,
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lo que lleva a un trasporte disminuido de gas producto del hipercatabolismo bacteriano y

conlleva a acumulacion de gas en el tejido [5,6].

Asimismo, se han identificado factores involucrados en la patogénesis y el desarrollo

de la PNE, tales como concentracion tisular de glucosa elevada, presencia de bacterias

fermentadoras de glucosa, disminuciéon de la
perfusion tisular, alteraciéon en los mecanismos Ambos pacientes tenian

de defensa de huésped y obstruccion de la via antecedente de diabetes
urinaria en el caso de pacientes no diabéticos [7].

La presentacion clinica de esta enfermedad es variable: generalmente los pacientes
presentan sintomas inespecificos que van desde fiebre (79 %), emesis (17 %), diarrea (3 %),
dolor en fosa renal o flanco (71 %), polaquiuria y tenesmo vesical, hasta otros mas graves co-

mo neumaturia, acidosis metabdlica, encefalopatia, choque séptico, falla renal y muerte [8-10].

La mortalidad reportada en la literatura alcanza hasta un 45 % [9,10], pero es de mencionar
que la lesion renal aguda, la trombocitopenia, la alteracion del estado de conciencia y el
choque séptico con hipotension sistolica <90 mmHg son losfactores de riesgo que més se han
asociado con mal prondstico [11-13]. La presentacion bilateral, que ocurre hasta en el 5% de

los casos, representa una mayor tasa de mortalidad [14,15].

La lesion renal aguda es un sindrome clinico definido (segin KDIGO 2012) [16] como el
aumento de la concentracion de creatinina sérica >0,3 mg/dL (26,5 pmol/L) durante 48 horas
o aumento > 1,5 veces en los ultimos 7 dias, o diuresis <0,5 mL/kg/h durante 6 horas, siendo
el compromiso renal el factor con mayor asociacion a rapida progresion de la infeccion,

necrosis renal masiva y dano estructural grave irreversible [2].

La edad, el sexo, el sitio de la infeccion y el valor de glicemia central no se correlacio-
nan ni tienen influencia en el pronoéstico [1], por lo que la sospecha clinica en pacientes
diabéticos descompensados, en mal estado general, con escasa respuesta al tratamiento
médico-antibidtico habitual es fundamental para poder llegar al diagndstico certero. Las ma-

nifestaciones clinicas no se correlacionan con el compromiso estructural o la inflamacién [2].
En los casos presentados ambos pacientes tenian antecedente de diabetes, y a pesar de

tener una anomalia congénita estructural, no hubo necesidad de cirugia y con el manejo

médico y las medidas de soporte fue suficiente.
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La PNE puede ser complicada o no, por lo que sin imagenes diagnosticas resulta indis-
tinguible una pielonefritis aguda de una enfisematosa, ya que los paraclinicos pueden ser si-
milares. De este modo, su diagnostico requiere estudios imagenolégicos como la tomografia
axial computarizada, que es el método deeleccion para clasificacién y manejo ya que presenta
mayor sensibilidad al permitir evaluar la extension del proceso, medir la cantidad de parén-
quima afectado y determinar la existencia de litiasis renal asociada [2, 8, 15]; ademas, permite
plantear la mejor alternativa terapéutica [2,3,11]. Actualmente la clasificacion radiologica méas
utilizada es la propuesta por Huang & Tseng [2], la cual distingue la PNE en 4 clases al evaluar

la gravedad y conducta recomendada a seguir (Tabla 3).

Tabla 3. Clasificacion de la pielonefritis enfisematosa

Clase Hallazgos Manejo

Clase I Gas en el sistema colector Realizar control metabdlico, antibioti-coterapia,

fluidoterapia; valorar requerimiento de drenaje

percutaneo y, en caso de fallo terapéutico,
Clase Il | Gas en el parénquima renal trasladar a unidad de cuidados intensivos y

realizar nefrectomia

IITa Gas o absceso en el espacio ] L . .
Varia segun riesgo: bajo riesgo igual que
Clase Il | perirrena

clase I y II, y alto riesgo igual que clase IV
IIIb Gas o absceso en el espacio Yoy golgnad

pararrenal

) . ) Realizar drenaje percutaneo bilateral y, en
Pielonefritis enfisematosa bilateral o .
. ] B caso de fallo terapéutico, trasladar a unidad
Clase IV | o rifién Gnico con pielonefritis . ) . .
de cuidados intensivos y realizar
enfisematosa.

nefrectomia

Fuente: elaboracién con base en Huang & Tseng [2].

El tratamiento debe ser individualizado en cada paciente para ofrecer la mejor alternativa
con base en la afeccion y compromiso renal, los factores de riesgo de mal prondstico y el
diagnodstico imagenologico. Se debe iniciar con un manejo conservador con antibioticos y
medidas de soporte. El control metabdlico y la correcciéon de trastornos hidroelectroliticos
estan recomendados en todos los casos; sin embargo, posterior a la clasificacién imageno-
logica, se deben tomardecisiones terapéuticas mas agresivas que incluyen la realizacion de

nefrectomia [2,8,11].

Las formas mas benignas de PNE son las clases 1y 2, para lo cual se recomienda terapia con

antibioticoterapia y drenaje percutaneo o nefrostomia con una tasa de mortalidad de alrededor
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del 13 %. En los casos mas avanzados (clase 3 y 4) el manejo recomendado se elige segun la
presencia de factores de mal pronostico en el paciente [2]. Los factores de riesgo para mal
pronostico son trombocitopenia, lesion renal aguda, alteracion del estado de conciencia y que
la PNE sea bilateral [2]:

e Bajo riesgo (0-1 factor de riesgo): nefrostomia bilateral.

e Alto riesgo (>2 factores de riesgo): nefrectomia.

La presencia de factores de riesgo conlleva, de manera intrinseca, a una tasa elevada de
fallo terapéutico con respecto a quienes no presentan factores de riesgo, es por esto que en
las clases 3 y 4 se prefiere la nefrectomia, ya que la combinacion de terapia conservadora y
drenaje percutaneo no conduce a resultados favorables, lo que resulta en mortalidad en mas
del 92 % de los casos [2, 8]. La tnica excepcién se encuentra en pacientes con compromiso

bilateral, por lo que debe intentarse el manejo conservador con el fin de preservar la funciéon

renal. Respecto al antibidtico, este debe ser
[La PNE es] una patologia mal dirigido a los microorganismos que con

catalogada como raray que mayor frecuencia son aislados en pacientes

. v oeq ed. con PNE, con alcance a gramnegativos, a
requiere mayor visibilidad . o
la espera de cultivo + antibiograma para

direccionamiento [6].

En el primer caso aqui reportado el paciente cursaba con obstruccion secundaria acalculos
ureterales, por lo que la derivacion de la via urinaria y el drenaje del gas se logré mediante
la colocacion de un catéter doble J. Es de mencionar que una persistencia de gas en la
imagen radioldgica no implica infeccién activa y que el tratamiento conservador basado en
antibioticos y fluidoterapia puede llevar a la resolucién del cuadro con expulsion espontanea

de célculos y mejoria de la funcién renal [12].

A partir de los hallazgos se confirma lo encontrado en otros estudios con respecto al lo-
gro de resultados exitosos a partir de un diagnostico temprano y una combinacion de inter-
venciones médicas y quirdrgicas oportunas, cuando sean necesarias, junto con un monitoreo
meticuloso del progreso mediante evaluacion radiologica secuencial, bien sea con radiografia

como en el caso 1, o con tomografia como en el caso 2.

Conclusiones

Hasta el momento no existe un consenso que determine la conducta a tomar frente al

manejo de los pacientes con PNE. Los casos reportados corresponden a PNE estadio 1 y 2;

https://revistanefrologia.org ﬁ http://www.asocolnef.com
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ambos, a pesar de la presentacion atipica (singulto persistente + edema y dolor abdominal
y diarrea), concuerdan con lo descrito en la literatura: pacientes diabéticos mal controlados,
uno con uropatia obstructiva y el otro con anomalia renal congénita, evoluciéon toérpida a
antibioticoterapia inicial incluyendo hallazgos radiologicos y tratamiento instaurado que en

este caso fue manejado de forma minimamente invasiva con endourologia de manera exitosa.

El proposito de este articulo fue mostrar a la comunidad cientifica dos casos de una
patologia mal catalogada como rara y que requiere mayor visibilidad al ser una entidad clinica
importante cuyo diagnostico es cada vez mas frecuente a partir de la adecuada realizacion de

imagenes: estos dos casos se presentaron en la misma instituciéon con una diferencia de 15 dias.

Con respecto al manejo, se considera que para poder definir de manera clara la conducta
a seguir se necesita de mas ensayos clinicos; sin embargo, la guia de tratamiento antibidtico
sugiere que si hay invasion en el parénquima renal se debe realizar un drenaje percutaneo o
cirugia, y que si la formacion de gas se ha extendido ampliamente al rinén y no hay mejoria,
incluso después del drenaje percutaneo, se debe considerar la nefrectomia. No obstante, siem-
pre es necesario contextualizar a cada paciente estableciendo su condicion clinica y grado de

severidad.

Consideraciones éticas

Los autores declaran que los procedimientos seguidos se realizaron conforme a las normas
éticas del comité de experimentaciéon humana responsable y de acuerdo con lo establecido por
la Asociacion Médica Mundial en la Declaracion de Helsinki; que han seguido los protoco-
los de su centro de trabajo sobre la publicacion de datos de pacientes, y que han obtenido el

consentimiento informado de los pacientes y/o sujetos referidos en el articulo.
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