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INTRODUCCION

La pielonefritis enfisematosa es una enfermedad
caracterizada por ser una infeccién parenquimatosa
y perrirenal necrotizante aguda producida por
microorganismos urinarios formadores de gas. Sin estar
clara su patogenia, suele presentarse preferentemente en
pacientes diabéticos, por lo que se postula que glucemias
elevadas proporcionan sustrato para la proliferacién
de microorganismos como Escherichia coli, que son
capaces de producir didxido de carbono a través de
la fermentacién de aziicar, aunque no se explica la
baja frecuencia de esta patologia con respecto a la alta
frecuencia de infecciones urinarias en pacientes con su
diabetes descompensada. En este grupo de pacientes
puede existir 0o no causa de obstruccién de la via
urinaria. Esta rara patologia se caracteriza por su alta
morbimortalidad a pesar de su tratamiento precoz.

CASO CLINICO 1

Paciente de sexo femenino de 58 afios de edad, con
antecedente de diabetes tipo II sin tratamiento,
que consulta por diarrea, vomitos, deshidratacién y
molestias lumbares. Presenta los siguientes resultados
de laboratorio al ingreso: hematocrito (HTO): 35%,
glébulos blancos (GB): 17.200 mil/mm3, plaquetas:
45 mil/mm3, glucemia: 900 mg/dl, urea: 53 mg/dl,

creatinina: 0,8 mg/dl y osmolaridad plasmdtica elevada.
Conestos hallazgos, se interpreta sindrome hiperosmolar
no cetdsico y cdmo, a su vez, presenta un sedimento de
orina patoldgico se indica ciprofloxacina (200 mg) por via
endovenosa cada 12 horas como tratamiento empirico.
La ecografia renal informa rifién izquierdo aumentado
de tamafio y evidencia dos imdgenes heterogéneas
(¢aire?). Sin dilatacién de via excretora. En la tomografia
axial computarizada (TAC) se evidencia térax con
aumento de intersticio peribroncovascular bilateral,
derrame pleural bilateral a predominio derecho. A nivel
basal derecha consolidacién con broncograma aéreo.
En el rifién izquierdo se observa aire a nivel cortical
compatible con pielonefritis enfisematosa y distensién
del marco colénico (Imagen 1).

Imagen 1. TAC abdominal.
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Dado el cuadro de la paciente, se decide efectuar
nefrostomia percutdnea izquierda. La paciente presenta
mejoria clinica y de los resultados de laboratorio luego
de realizar nefrostomia percutdnea izquierda, excepto el
control de la glucemia que requiere algunos dias mis para
su correccién. Se realiza nueva TAC 4 dias posteriores a
la nefrostomia, donde se observa catéter de nefrostomia
izquierda en posicién con aire en corteza de valva
posterior del rifién izquierdo (Imagen 2). Hemocultivos
x 2 positivos y urocultivos positivos para Escherichia
coli. Se ajusta sensibilidad a piperacilina y tazobactam.
Urocultivo de nefrostomia negativo. Luego de 15 dias
de tratamiento antibidtico, y al presentar mejoria clinica,
la paciente se externa con controles por diabetologia e
urologia. Luego, se retira nefrostomia y se realiza nueva
TAC, en la que se evidencian rifiones sin aire en corteza
ni secuelas (Imagen 3).

Imagen 2. TAC abdominal. Cuatro dias posteriores a nefros-
tomia se observa catéter en posicion con aire en corteza de
valva posterior del rifidn izquierdo.

Imagen 3. TAC abdominal, posterior a retiro de nefrostomia,
se evidencian rifiones sin aire en corteza ni secuelas.
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CASO CLINICO 2

Paciente de sexo femenino de 55 afios de edad, alérgica
a dipirona, AAS (4cido acetilsalicilico), diclofenac y
penicilina, con antecedente de litiasis renal bilateral, por
lo que fue tratada mediante nefrolitotricia percutinea
bilateral 3 afios previos a la consulta en otro centro.
Se presenta a la guardia por dolor lumbar tipo célico
bilateral que no responde a la administracién de
analgesia y que se asocia a registros febriles, nuseas y
vémitos. Los resultados de laboratorio al ingreso son los
siguientes: HTO: 36%, GB: 20.000 mil/mm?, plaquetas:
334.000 mil/mm’, TP: 92%, KPTT: 23s, glucemia:
283 mg/dl, urea: 0,89 mg/dl, creatinina: 1,62 mg/dl,
Na: 135, K: 4,91; Cl: 94,2; HblAc: 8,4. Se efecttia
ecografia al ingreso que informa dilatacién moderada
pielocalicial derecha, didmetro anteroposterior (DAP):
30 mm, litiasis multiple con lito dominante de 18 mm
en ciliz inferior; dilatacién moderada pielocalicial
izquierda, DAP: 20 mm, litiasis maltiple con lito
dominante de 12 mm en céliz inferior. TAC (Imagen 4)
que informa rifidén izquierdo aumentado de tamafio con
disminucién del espesor del parénquima, hidronefrosis
asociada a multiples calculos en sistema calicial inferior
y tercio superior de uréter. El contenido del sistema
excretor es de densidad heterogénea y presenta burbujas
aéreas y marcada alteracién de la grasa perirrenal
compatible con coleccién liquida asociada a presencia de
aire. Rifién derecho de aspecto atréfico con multiples
imdgenes litidsicas en los tres grupos caliciales,
dilatacién pielocalicial y signos de doble sistema
pielocalicial incompleto. Inicia tratamiento antibidtico
empirico con ciprofloxacina evolucionando con regular
manejo del dolor, episodios de bacteriemia y aumento

de glébulos blancos.

Imagen 4. TAC abdominal evidencia rifion izq. aumentado de
tamafio con disminuci6n del espesor del parénquima.
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El urocultivo realizado al ingreso arroja una Klebsiella
pneumoniae sensible a vancomicina mds ceftriaxona
(resistente a ciprofloxacina), motivo por el que se rota el
esquema antibiético. Se realiza nefrostomia percutinea
izquierda con toma de muestra para urocultivo:
negativo durante el primer dia de tratamiento con
vancomicina mis ceftriaxona, motivo por el que se rota
a cefalotina. La paciente evoluciona favorablemente
con nefrostomia funcionante y permeable con débito
de orina clara a través de la misma. Al octavo dia de
iniciado el tratamiento se suspende vancomicina y al
octavo dia posoperatorio se realiza TAC de control
que evidencia coleccidén retroperitoneal. Se realiza
drenaje percutineo de la coleccién retroperitoneal, que
presenta 320 cc de débito de material purulento durante
el primer dia posoperatorio. El cultivo del material
desarrolla Klebsiella pneumoniae sensible a cefalotina y
piperacilina-tazobactam, y se inicia tratamiento empirico
con piperacilina-tazobactam. Al octavo dia de efectuado
el drenaje se realiza TAC de control (Imagen 5), enla que
no se evidencia coleccién retroperitoneal, motivo por el
que se retira el drenaje percutineo. Infectologia decide
completar 15 dias de tratamiento con piperacilina-
tazobactam. La paciente presenta buena evolucién
clinica y de los pardmetros de laboratorio. Se realiza
radiorrenograma basal que informa funcionalidad de
ambos riflones. Posteriormente, se efectiia nefrolitotricia
percutdnea bilateral.

Imagen 5. TAC de control en la que no se evidencia coleccion
retroperitoneal.
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DISCUSION

Al revisar la literatura, el primer caso descripto de gas en
parénquima renal fue realizado por Kelly y Mac Callum
en 1898' Esta modalidad de pielonefritis presenta una
mortalidad cercana al 80% cuando los pacientes son
tratados solo con antibioticoterapia®®, La enfermedad
es causada principalmente por bacilos Gram negativos
como Escherichia coli, Enterobacter, Klebsiella y Proteus®,
como también se la asocia, pero con menos frecuencia, a
Streptococcus y Candida®®,

Segtin las series analizadas, el porcentaje de mortalidad
con antibioticoterapia como tratamiento tnico es del
80%, y del 30% luego del tratamiento quirtrgico’”.

La presentacién clinica habitual es la de una pielonefritis
aguda grave, casi todos los pacientes presentan la triada
cldsica de fiebre, vomitos y dolor lumbar'®En general,
no se detecta neumaturia excepto que comprometa
el sistema colector. La TAC es el procedimiento
diagndstico de eleccién para definir la extensién del
proceso enfisematoso y guiar el tratamiento'’.

La clasificacién presentada por Huang y Tseng'! permite
separar los distintos tipos de pielonefritis enfisematosa
que se pueden presentar™:

Clase I: gas limitado al sistema colector (pielitis
enfisematosa).

Clase II: gas en el parénquima renal sin extensién hacia
el tejido perirrenal.

Clase ITIA: extensién del gas hacia el espacio perinéfrico.
Clase ITIB: extensién del gas hacia el espacio pararrenal.

Clase I'V: afectacién bilateral.

*Las formas mds benignas son las clases I y II1*

Con respecto a los factores de riesgo, Huang y Tseng"!
y Michaeli y colaboradores' concluyeron que la edad, el
sexo, el sitio de infeccién y el valor de la glucemia no son
factores pronésticos. Segin Michaeli y colaboradores’s,
la pielonefritis con mejor prondstico es la unilateral que
no presenta causa obstructiva y la que recibe tratamiento
precozmente. Por su parte, Huang y Tseng"' consideran
que la trombocitopenia, insuficiencia renal aguda, pérdida
de conciencia y shock son factores de mal prondstico.

En general, se proponen tres alternativas de tratamiento.
Antibioticoterapia sin maniobras invasivas, nefrostomias
percutdneas y nefrectomias.



Huangy Tseng'" describen quelos pacientes delas clases
y II tratados con terapia antibidtica y drenaje percutineo
(DP) resolvieron en su totalidad; el 85% de los pacientes
de clases III y IV con menos de dos factores de riesgo
(trombocitopenia, insuficiencia renal, alteracién de la
conciencia y shock) presentaron evolucién satisfactoria
con terapia combinada con antibidticos y DC y, en los
pacientes con clases III y IV con mas de dos factores
de riesgo, alrededor del 72% fueron a nefrectomia por
falla de la terapia combinada con antibiéticos mas DPC
con una mortalidad del 50%, pese al tratamiento radical.
Otros estudios muestran resultados favorables solo con
antibioticoterapia y DPC?®, Con respecto a nuestros
pacientes, decidimos realizar nefrostomia, ya que ambas
se encontraban en clase IT de acuerdo con la clasificacién
de Huang y Tseng'’; la primera paciente con un solo
factor de riesgo de mal prondstico y la otra, con menos
de dos factores de mal prondstico.

Lu y colaboradores'

postulan como factores de

mal pronédstico la hipoalbuminemia, el shock como
p p

presentacién inicial, la bacteriemia, la necesidad de

hemodialisis y la infeccién polimicrobiana.

En resumen, la pielonefritis enfisematosa es una
patologia infrecuente, grave, que requiere de un
ripido diagndstico y tratamiento. Es fundamental
determinar el grado de severidad para poder llevar
a cabo el tratamiento adecuado. Las dos pacientes
que comunicamos presentaron un cuadro tipico de
pielonefritis enfisematosa que se resolvié favorablemente
con un tratamiento minimamente invasivo.
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