UROLOGIA

PIELONEFRITIS ENFISEMATOSA: UNA PATOLOGIA
POCO FRECUENTE

Comunicacién de casos

EMPHYSEMATOUS PYELONEPHRITIS:
AN INFREQUENT DISEASE

Case reports

Dres. De Miceu, S.*; Katz, N.; Echeguren, E.; Mosto, J.; Mallordi, P.; Irazu, J.C.

RESUMEN: La pielonefritis enfisematosa es una rara afeccion del parénquima renal, provocada por bacilos
formadores de gas, que se produce casi con exclusividad en pacientes portadores de una diabetes mellitus no
controlada. Su caracteristica mds saliente es que junto con el cuadro infeccioso hay formacién de gas que puede
localizarse en el parénquima renal, en el tejido perirrenal o bien en la via excretora. Se presenta una paciente
portadora de esta entidad y se hace una revision de la bibliografia.

(Rev. Arg. de Urol., Vol. 63, N° 2. Pdg. 76, 1993)
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SUMMARY: The emphysematous pyelonephritis is a rare disease of the renal parenchyma produced by gas-
forming bacilli mainly in poorly controlled diabetes mellitus patients. The principal feature is the infection disease
and the gas located in renal parenchyma, perirenal tissue or upper urinary tract. We herein present a female patient
with emphysematous pyelonephritis and a review of the literature.

(Rev. Arg. de Urol.. Vol. 63, N° 2, Pdg. 76, 1998)

Key words: Emphysematous pyelonephritis; Diabetes mellitus.

can la evolucién de una diabetes descontrolada.
Es reconocida por otras denominaciones (“enfisema
renal”. “neumopielonefritis” y “neumopielograma”),

DEFINICION

Es una patologia poco comun, de cardcter infeccio-
s0, que generalmente afecta a un rifion, aunque puede
ser bilateral en un 20% de los casos!'?. En su etiologia
reconoce a gérmenes productores de gas que compli-
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como lo citan J. Michaeli y colaboradores® en su traba-
jo, 0 como sugieren Schultz y Klorfeni'", que se inclinan
por el término “pielonefritis enfisematosa”, relacionan-
do una infeccién aguda renal con la formacién de gas.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente E.J., de 47 afios de edad, sexo femenino,
nacionalidad argentina, historia clinica 307.290, interna-
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da en la Division Urologia del Hospital J. M. Ramos
Mejia, portadora de diabetes mellitus tipo I1, diagnostica-
da a los 22 afos de edad y medicada con glibenclamida.

Ademds refiere padecer hipertensién arterial medi-
cada con enalapril. Del interrogatorio surge que aban-
don6 ambas medicaciones desde el afio 1995, por lo
cual no realizé controles posteriores de ambas patolo-
gias en los dos Gltimos afios.

Ingresa al Departamento de Urgencia el dia 18/4/
97 por presentar un cuadro de seis dfas de evolucién
con obnubilacién, temperatura axilar de 39°C, escalo-
frios y dolor abdominal generalizado de carédcter con-
tinuo, asociado con nduseas y vomitos. Manifiesta,
ademds, disuria, polaquiuria, tenesmo vesical y dolor
lumbar derecho.

A la palpacién del abdomen no se comprobé reac-
cién peritoneal ni organomegalias, localizando el do-
lor en el hemiabdomen derecho con discreta pufioper-
cusién lumbar positiva del mismo lado.

A su ingreso se le practicé rutina en sangre. encon-
trandose los siguientes valores:

Hto.: 42%

Rto. de glébulos blancos: 8.000/mm?

Glucemia: 4,50 mg/dl

Uremia: 0,77 mg/dl
lonograma: Na: 119 mEq/I
K: 2,9 mEqg/Il
Cetonuria: +
Glucosuria: +++
Regulares hematies
Regulares leucocitos
Regulares piocitos

Sedimento de orina:

Se dosaron gases en sangre arterial y se hallaron
valores normales.

Se interpreté el cuadro como una severa infeccién
urinaria alta con hiperglucemia, por lo que se indicd tra-
tamiento con insulina, plan de sueros para corregir la hi-
ponatremia e hipocalemia. Por el cuadro de infeccion u-
rinaria se indicé cefalotina 1 g endovenoso cada 6 horas.

Al dia siguiente de su ingreso, debido a que el cua-
dro clinico gencral persistia sin cambios, se decidid su
pase al Servicio de Clinica Médica, donde se le reali-
zaron hemocultivo y urocultivo por la persistencia del
cuadro febril. Se rotaron los antibiéticos a cefotaxina y
amikacina endovenosas. Los requerimientos diarios de
insulina eran elevados por persistir la hiperglucemia.

Los resultados de ambos cultivos informaron bacilo
Gram negativo: Escherichia coli.

Paralelamente se realizé ecografia abdominal con el
siguiente informe: “en fosa renal derecha formacién
mixta de contenido sélida y gaseosa de 81x41x74 mm”

(Foto 1).

Foto |. Ecografia preoperatoria.

Por la presencia de gas se agrega al esquema antibio-
tico metronidazol endovenoso. Se complementa la
ecografia abdominal con tomografia axial computada de
abdomen y pelvis sin y con contraste endovenoso, cuyo
informe fue el siguiente: “A nivel de la fosarenal derecha
se observa una coleccién con contenido heterogéneo y
abundante cantidad de gas que se extiende hasta la entra-
da de la pelvis, no identificdndose estructura renal tipica
ni funcién. Llama la atencién la presencia de densidad
gas anivel de la grasa intercavoadrtica con extension de
la misma hasta por debajo de la bifurcacion adrtica.
Diagnéstico presuntivo: ; Pielonefritis enfisematosa de-
recha, comunicacién intestinal?” (Fotos 2 y 3).

A partir del cuarto dia evoluciona subfebril y mejo-
ra su estado general.

Con los resultados de los estudios realizados y cur-
sando el noveno dia de internacién y tratamiento médi-
co se consulta a esta Divisién y se decide el pase de la
paciente a nuestro Servicio.

Al momento de su ingreso la enferma se hallaba afe-
bril, en buen estado general. dolor abdominal a la pal-
pacién del hemiabdomen derecho y de la zona lumbar
del mismo lado, con valores de uremia 30 mg/dl, crea-
tininemia 0,77 mg/dl. haemoglucotest entre 160-200.
Se le practicaron hemocultivo y urocultivo con resulta-
dos negativos.

Con el diagndstico presuntivo de pielonefritis enfise-
matosa derecha, y ante la posibilidad de existir una co-
municacién con intestino y apoyados en la buena evolu-
cion clinica, se decide completar su estudio con colon
porenema y nueva tomografia axial computada de abdo-
men y pelvis con contraste oral, estudios que descartaron
la participacion del intestino en el proceso.

El dia 19/5/97 bajo anestesia general se le practica
nefrectomia derecha por via lumbar. A la apertura acci-
dental de la coleccidn se evacua espontdneamente gran
cantidad de pus, no maloliente, tomandose muestras
para cultivo con resultado negativo.
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Fotos 2 y 3. Tomografia axial computada preopera-
toria.

L.a paciente evolucioné favorablemente, por lo que
fue dada de alta al noveno dia postoperatorio, con cul-
tivos en sangre y orina negativos y funcién renal con-
tralateral conservada.

Anatomia patolégica de la pieza quirdrgica: Proto-
colo: 208.693.

Macroscopia: Pieza de nefrectomia que mide
15X 8x6.5 cm, con superficie externa lobulada y cap-
sula despulida. En la superficie de corte muestra rela-
cién corticomedular alterada, sistema pielocalicial di-
latado y dreas de aspecto purulento a nivel medular.

Microscopia: Se observa parénquima renal con fi-
brosis intersticial. atrofia tubular. con algunos tiibulos
dilatados y cilindros hialinos endoluminales con focos
de abscedacién. A nivel de los glomérulos se halla es-
clerosis de la cdpsula de Bowman; fibrosis parcial y
total del ovillo glomerular. Vasos sanguineos de me-
diano calibre con engrosamiento de sus paredes a ex-
pensas de la tiinica media.

Diagnéstico: Pielonefritis crénica reagudizada y
abscedada. con nefroangioesclerosis leve (Fotos 4, 5

y 6).

Foto 4. Anatomia patolégica. Tiihulos dilatados con
cilindros hialinos endoluminales con aspecto “seudoti-
roideo”.

Foto 5. Anatomia patolégica. Glomérulos en oblea e
infiltrado inflamatorio linfoplasmocitario.

Foto 6. Anatomia patoldgica. Foco de abscedacion con
detritus celulares v polimorfonucleares.
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CONSIDERACIONES

El gas en el tracto urinario superior puede tener tres
orfgenes principales?: 1) gas atmosférico introducido
por la prictica de procedimientos de diagnéstico y/o
tratamiento; 2) gas como resultado de una comunica-
cién fistulosa con una viscera hueca; y 3) gas produci-
do por bacterias del aparato urinario.

La presencia de gas a nivel intrarrenal o perirrenal no
implica una diferencia significativa en el pronéstico.

Al revisar la literatura, la primera observacién clini-
ca de gas en el rifién fue comunicada por Kelly y Mc
Callun en el afio 1898 (J. Michaeli y colaboradores)®,
y el primer diagnéstico radiol6gico de enfisema renal
fue hecho por Randall (Schultz y Klorfeni)'.

La nocién de que la obstrucci6n del aparato urinario
es necesaria para la formacion de gas ha sido objetada.
Esta, de acuerdo con los datos estad{sticos, es més fre-
cuente en los procesos unilaterales.

La diabetes mellitus se presenta en el 87% de los
pacientes', aunque comunicaciones mds recientes de
John Stein y colaboradores!'? citan cifras de un 98%.
En los pacientes no diabéticos, esta patologia estd aso-
ciada con obstruccion ureteral y con la presencia de
gérmenes formadores de gas.

Para J. Michaeli y colaboradores®1a edad promedio
en que se presenta es de 54 afios, con un rango entre 19
y 81 afios, coincidiendo este dato con otros autores.

En cuanto al sexo, para J. Michaeli y colaborado-
res® se observa con mayor frecuencia en mujeres (64%)
que en hombres (36%).

Stein y colaboradores', en una revision, encuen-
tran 75 casos de pielonefritis enfisematosa, de los cua-
les 15 eran bilaterales. o sea 20%.

Segin varios autores predomina la afeccién del ri-
fién izquierdo sobre el derecho'".

Los hallazgos clinicos més frecuentes son: escalo-
frios y temperatura (56%); dolor en el flanco (48%);
letargia y confusién (24%); nduseas y vomitos (16%);
disuria (7%)®.

La acidosis diabética es poco comin. No hay
neumaturia, signo frecuente en las cistitis enfisematosas.

En el examen fisico se puede encontrar dolor a la
palpaci6n, masa palpable y crepitacién de la pared ab-
dominal®'?.

El examen radiolégico es fundamental en el diagnds-
tico de la pielonefritis entisematosa; Longston y Pfis-
ter’>® describen tres patrones radiolégicos que aparente-
mente se correlacionan con el estado de laenfermedad.

El signo mas temprano es el moteado del parénquima
renal, con distribucién radial de burbujas de gas hacia
las piramides o entre los tdbulos. Cuando se extiende a
la fascia de Gerota, el gas puede verse en el espacio
retroperitoncal y extenderse hacia la pared posterior del
térax.

La radiografia directa del aparato urinario muestra
la presencia de gas en un 33% de los pacientes®.

La ecografia, si bien confirma la presencia de gas,
Do muestra con precision su localizacién!?,

La tomografia axial computada sin y con contraste
es el examen de eleccion para diferenciar la presencia
de gas en el sistema colector, en el parénquima o la
extension perirrenal.

El organismo principal causante de la pielonefri-
tis enfisematosa es Escherichia coli, que se encuen-
tra en el 71% de los casos®; otros anaerobios facul-
tativos hallados fueron Klebsiella, Aerobacter y Pro-
teus, habiéndose aislado en un solo caso Candida al-
bicans™.

En la patogénesis de esta enfermedad se ha postu-
lado que la concentracién de glucosa en los tejidos de
pacientes diabéticos es el sustrato que por la accién
de los organismos anaerobios facultativos, asociados
con una baja tensién de oxigeno, fermentan la gluco-
sa a lactato, diéxido de carbono e hidrégeno, dando
lugar a la aparicién de pielonefritis enfisematosa, si-
tuacién que se exacerba por la presencia de un bajo
flujo sanguineo!?.

Segiin J. Michaeli y colaboradores®, los hallazgos
patolégicos en 42 pacientes con pielonefritis enfisema-
tosa fueron: una severa pielonefritis necrotizante aguda
y crénica (50%); con miltiples abscesos corticales
(38%); necrosis papilar (21%); y trombos vasculares
intrarrenales (21%). Suele hallarse también glomeru-
loesclerosis diabética.

Las comunicaciones de mortalidad varian entre 30
y 90% de los casos®™'?, dependiendo de la premura con
que se aplique el tratamiento antibi6tico y quirtrgico
(desobstruccidn o nefrectomia).

El diagndstico precoz, el tratamiento antibidtico in-
tensivo, el control de las cifras de glucemia y un buen
balance electrolitico seguido de tratamiento quirtrgi-
co, permitieron alcanzar un 93% de sobrevida entre
1970 y 1983,

Cuando la obstruccién es la causa de la pielonefritis
enfisematosa, ademas del tratamiento médico institui-
do, la solucién de la obstruccién o la derivacidn favo-
recen una buena evolucién.

CONCLUSIONES

La pielonefritis enfisematosa es una entidad poco
frecuente, de evolucién aguda y grave, que debe ser
sospechada en todo paciente diabético mal controlado
que presenta gas en la via urinaria y/o perirrenal.

El diagnéstico precoz, seguido de un tratamiento
médico intensivo, asociado con la cirugfa, ha permiti-
do mejorar significativamente la sobrevida de estos
pacientes.
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La pielonefritis enfisematosa es una rara entidad que
afecta principalmente a los pacientes diabéticos.

Recientemente se publicé la seric mds amplia de
casos registrados (Shokeir y colaboradores; Urology,
49:343-346, 1997), en la cual se estudian 20 casos ocu-
rridos durante 15 afios.

Se observa en un 80% en pacientes diabéticos, fun-
damentalmente mal controlados; del 20% restante to-
dos manifiestan algiin grado de obstruccién en la via
urinaria. Mayoritariamente se presenta en mujeres y el
promedio de edad es de 55 afios.

El rifion izquierdo es el mas afectado (60%), con un
compromiso bilateral observado en el 5%.

El organismo mds comiin causal de dicha patologia
es Escherichia coli (10%), y en menor medida Kleb-
siella, Proteus y Pseudomona.

El diagndéstico se realiza combinando los estudios
por imdgenes (donde se ve el acimulo de gas) y la ana-
tomia patolégica, ya que esta Gltima no es especifica al
mostrar alteraciones pielonefriticas agudas y/o créni-
cas con formacién de abscesos.

De acuerdo con el drea parenquimatosa afectada se
recomienda la nefrectomia total y tratamiento antibio-
tico adecuado.

El caso comentado presenta todos los pardmetros
clinico-patolégicos de esta entidad, debiéndose desta-
car que la nefrectomia no mejorard la sobrevida si no
es seguida de un estricto control de la glucemia.
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