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Resumen.- OBJETIVO: Describir un caso de pielonefritis
enfisematosa, patologia de baja incidencia con alta mor-

bimortalidad.

METODOS: Se presenta el caso de una mujer de 62 arios,
diabética, con litiasis renal. Consulta por fiebre, lumbalgia
izquierda y deferioro del estado general. la TAC abdémi-
no-pelviana evidencia aire en la fosa renal izquierda, que
infilra la pared abdominal.

RESULTADO: Tras estabilizacion inicial con antibioticotera-
pia y medidas de reanimacién, se realizé drenaje de fosa
renal por lumbotomia, debido a urosepsis. Una semana
después reaparecen signos de sepsis y se realiza nefrecto-
mia simple. Obito 14 dias después por shock séptico.
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CONCILUSIONES: Este cuadro debe sospecharse en mu-
jeres diabéficas con anfecedentes de litiasis renal, que
presentan pielonefritis refractaria al tratamiento y compro-
miso del estado general. El diagnéstico precoz (tomografia
computada de eleccion) y las medidas de sostén son clave
para el manejo inicial. El tratamiento inicial es el avena-
miento con puesta a plano de foda la zona afectada, sin
descartar la nefrectomia, que puede realizarse de inicio o
en forma diferida. En casos leves o bilaterales con diag-
néstico precoz, se puede infenfar manejo médico inicial,
con estricto seguimiento clinico y con imdgenes, y eveniual
desobstruccién percutdnea  [nefrostomia) o endoscépica
[catéter “pig-ail”). la morfalidad es elevada y la demora
en infervenir incrementa su incidencia.

Palabras clave: Piclonefritis. Pielonefritis enfisemato-
sa. Infeccién urinaria complicada. Urosepsis. Diabetes
mellitus.

Summary.- OBJECTIVE: To describe an unusual case of
emphysematous pyelonephritis, a disease with high morbidi-

ty and mortality.

METHODS: We present the case of a 62-year old diabe-
tic female with history of kidney stones, who consulted for
fever, left lowerback pain and impairment of the general
condition. Abdominopelvic computed tomography revealed
a perinephric collection of air reaching the abdominal wall.

RESULTS: After initial medical management with antibiotics
and general supportive measures, we performed an open
incision and drainage. A week later, signs of sepsis reap-
peared and the left kidney was excised. The patient died
two weeks lafer of septic shock.

CONCILUSIONS: This disease must be suspected in dia-
betic females with renal lithiasis and pyelonephritis not res-
ponding fo treatment, and impaired general condition. Early
diagnosis (computed tomography is the gold-standard) and
supportive measures are essential for initial management.
Surgery can be open (drainage, initial or deferred nephrec-
tomy), percutaneous [nephrostomy) or endoscopic (double]
stent]. Conservative management is a choice in bilateral or
mild cases. Mortdlity rate is high and worsens with delayed
therapy.

Keywords: Pyelonephritis. Emphysematous pyelone-
phritis. Complicated urinary fract infection. Urosepsis.
Diabetes mellitus.

INTRODUCCION

La pielonefritis enfisematosa (PE) es una infecciéon agu-
da, necrotizante y fulminante del parénquima renal y
tejidos perirrenales causada por bacterias formadoras
de gas (Escherichia coli y otras bacterias Gram (-, ex-
cepcionalmente Candidas o anaerobios). Generalmente
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unilateral, afecta a ambos rifiones sélo en 5-7% de los
casos. Su incidencia es mayor en mujeres, entre 40 y
60 afios de edad, y pacientes diabéticos e inmunocom-
prometidos. La mortalidad es del 21-29% con tratamien-
to quirdrgico, 60-75% con tratamiento conservador, y
llega al 80% si la enfermedad se extiende al espacio
perirrenal (1,2).

La PE se presenta con sintomas de pielonefritis severa
sin respuesta al fratamiento, que puede llevar a sepsis y
shock. Los cultivos de orina y de sangre suelen detectar
la infeccién. Hasta un 20% de los casos tienen fiebre sin
sintomas locales (3).

La presencia de aire en rifidn o fejidos vecinos es diag-
néstica y se puede detectar por radiografia o ecografia,
siendo la tomografia computada (TC) el método més
confiable y sensible (4).

El tratamiento incluye soporte vital, antibioticoterapia, y
segun gravedad y compromiso local, drenaje percuté-
neo o endoscépico, drenaje abierto o nefrectomia sim-
ple de inicio o diferida. El manejo conservador es una
opcién reservada para casos de diagnéstico precoz
con lesiones incipientes (3,4).

CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino, de 62 afos, diabética mal
controlada, obesa, con antecedentes de litiasis corali-
forme izquierda no resuelta. Consulta por fiebre y lum-
balgia izquierda de 7 dias de evolucién, con micosis
oral y franco detferioro del estado general. Presenta
leucocitosis con marcada neutrofilia, hiperglucemia con
cetoacidosis y cifras elevadas de urea y creatinina. Al
examen fisico, presenta abdomen blando, con dolor a
nivel de flanco izquierdo y pufio percusién renal izquier-
da positiva. Se realiza ecografia abdominal y radio-
grafia directa de abdomen que orientan al diagnéstico
al identificar aire en la fosa renal izquierda. La TAC
abdémino-pelviana evidencia aire en el rifén izquierdo
y tejidos perirrenales, que infiltra la pared abdominal
(Figuras 1 a 3). Por el rapido deterioro de su estado
general, se realiza drenaje de fosa renal por lumboto-
mia, para evitar contaminacién de cavidad peritoneal,
evacuando el gas y debridando tejido necrético. Tras
una mejoria inicial, reaparecen signos de sepsis, sien-
do necesario realizar nefrectomia simple una semana
mds tarde. Buena evolucién postoperatoria, a los 14
dias nueva sepsis de origen respiratorio. Comienza con
secrecién purulenta a través de la herida, se le realiza
“toilette”, pero fallece a las 48 hs. por disfuncién orga-
nica moltiple con neumonia nosocomial.

DISCUSION

La PE es considerada una forma evolutiva grave de la
infeccién urinaria alta complicada, favorecida por fac-



408

Tristén Dellavedova, Maria laura Racca, Rolando Ponzano et al.

FIGURA 1. la tomografia computada evidencia aire en la
fosa renal, espacio pararrenal y pared abdominal.

tores predisponentes (3). Las bacterias Gram (), usuales
causantes de infeccién, se comportan como anaerobios
facultativos ante situaciones de baja presiéon de oxige-
no, formando gas por fermentacién de glucosa (4). La
Escherichia coli es el agente aislado en la mayoria de
los casos, encontrdndose con menor frecuencia Klebsie-
lla pneumoniae, Proteus mirabilis, Morganella morgag-
ni, Pseudomona aeruginosa y Enterobacter. Raramente
aparecen Céndidas o anaerobios, siendo polimicrobia-
na en el 20% de los casos (1,2,4).

La infeccién se origina en el parénquima renal o el sis-
tema colector, pudiendo progresar al espacio perirrenal
o retroperitoneo y ocasionalmente al sistema vascular
(2,5). Se presenta en pacientes inmunocomprometidos;

FIGURA 3. Es visible el “muidn renal” y la infiltracion de
la pared abdominal.

FIGURA 2. Fosa renal totalmente ocupada por aire.

siendo diabéticos el 90-95% de todos los pacientes (1),
también ocurre en rifiones trasplantados (6) o postope-
ratorios de cirugias renales (7).

Ocurre con mayor frecuencia en mujeres (proporcién
1:5,9), siendo esto atribuible a la mayor incidencia de
infeccién urinaria en pacientes de este género (1).

Como factores predisponentes intervienen la alta con-
centracién tisular de glucosa, enterobacterias produc-
toras de gas por fermentacién, obstruccién del tracto
urinario (presente en 15-22%), perfusién tisular alterada
y una respuesta inmune defectuosa (1,8).

Clinicamente hay sinfomas indistinguibles de formas
més leves de pielonefritis aguda, como la clésica triada
de fiebre, escalofrios y lumbalgia; a los que se pueden
agregar letargo y/o confusién, uremia o shock (1). Es
frecuente encontrar alteraciones hidroelectroliticas, hi-
perglucemia no controlada o acidosis. Casos avanza-
dos pueden presentarse como urosepsis. Los urocultivos
son generalmente positivos, aislandose en menor medi-
da los mismos agentes en los hemocultivos (9).

Se han postulado factores pronésticos en relacién con
escasa respuesta al tratamiento y riesgo de muerte; los
mismos no son exclusivos para PE, pero su presencia
indica mal pronéstico. Ellos son trombocitopenia (menos
de 120.000 plaquetas), deterioro agudo de la funcién
renal (creatininemia >3 mg/dl), alteracién del estado
de conciencia (bradipsiquia, somnolencia) y signos de
shock séptico (1,10). Cuando 2 o més de estos factores
estén presentes, estd contraindicado el manejo conser-
vador, ya que la tasa de fracaso es del 92% (vs 15%
ante la presencia de un solo factor). Por otro lado, no se
encontré asociacién con mal pronéstico para las varia-
bles edad, sexo, sitio de infeccién y niveles de glucemia

(1).
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Los métodos diagnésticos usados inicialmente son eco-
grafia o radiografia, que pueden orientar al diagnésti-
co, siendo la TC con contraste endovenoso el estudio de
eleccién, ya que ademds de identificar la existencia de
gas, valora el compromiso local y de tejidos perirrena-
les, asi como del sistema colector y vascular, sirviendo
también para planificar el eventual abordaje quirirgico
(4). Huang y Tseng, en el afo 2000, propusieron la
siguiente clasificacién radiolégica basada en los hallaz-
gos tomogréficos (10):

I: Gas en el sistema colector (pielitis enfisematosa)

II: Aire en el parénquima sin extensién extrarrenal

Il A: Extensién de gas o absceso a espacio perirrenal
Il B: Extensién de gas o absceso a espacio pararrenal
IV: Compromiso bilateral o en rifdén Gnico

El manejo de esta patologia no estd claramente esta-
blecido debido a su baja incidencia. Sin embargo, la
nefrectomia es considerada el “gold-standard” en pa-
cientes que pueden folerar un procedimiento quirrgico.
El manejo conservador o el drenaje percutaneo o en-
doscopico es una opcidn excepcional para pacientes en
quienes la cirugia no puede realizarse, asi como ante
compromiso bilateral, rifién Gnico afectado por esta en-
fermedad, o como opcién inicial en casos leves (10,11).
No debe olvidarse que este manejo no invasivo se aso-
cia a mayor mortalidad y fracaso del tratamiento, ya
sea empleando las opciones mencionadas o también la
reseccion parcial del rifidn comprometido. La nefrecto-
mia, por el contrario, deberia ser practicada en casos
con rifién contralateral no afectado, ya que contribuye
a la resolucién completa de esta afeccién (3,12). La re-
seccién de la unidad renal puede realizarse en forma
inmediata o diferida, logrando la primera mas répida
recuperacién y menores complicaciones postoperato-
rias (13). Ante los casos que se presentan con urosepsis
y shock, como el que aqui se presenta, en los que la
nefrectomia no puede ser realizada “d’emblée” y se
requiere un gesto quirGrgico menor, se puede realizar
drenaje por lumbotomia o percutdneo (14). En el segui-
miento, los pacientes tratados de esta manera requieren
reintervenciones y tienen mayor estadia hospitalaria

(13).

Se ha postulado ajustar el tratamiento segin el estadio
tomogréfico, indicando antibioticoterapia y drenaje de
la via urinaria si existiera obstruccion (por nefrostomia
o “pig-tail”) para las dos primeras categorias. En tanto
que para los estadios lll 6 IV, se debe realizar manejo
agresivo, con nefrectomia o avenamiento amplio por la
alta tasa de fallo de la terapéutica conservadora (1).

CONCLUSION

La sospecha clinica de esta entidad es fundamental ante
pacientes inmunocomprometidos que presentan pielone-
fritis con escasa o nula respuesta inicial al tratamiento,
y con répido deterioro del estado general. La TC es el
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método diagnéstico de eleccion para evaluar el com-
promiso local y de los tejidos vecinos. El diagnéstico
oportuno y la intervencién precoz marcan la diferencia
en la sobrevida de estos pacientes.
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