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Resumen La pielonefritis enfisematosa es una forma poco comun de infeccion renal, caracterizada por la pre-
sencia de bacterias coliformes productoras de gas que afecta preferentemente a los pacientes dia-
béticos. Comunicamos el caso de una mujer diabética de 57 afios de edad que ingresé en el hospital por un
shock séptico, signos de pielonefritis enfisematosa aguda bilateral y cetoacidosis diabética. En los cultivos de
las muestras de orina y sangre desarrollé Escherichia coli. La paciente fue tratada exitosamente con antibiéticos
de amplio espectro por un tiempo prolongado, control diabético y medidas de sostén solamente. No fue nece-
sario el drenaje con catéteres o la nefrectomia para superar esta situacion potencialmente letal.
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Abstract Acute bilateral emphysematous pyelonephritis. A therapeutic challenge . Emphysematous pye-
lonephritis is a rare form of kidney infection characterized by the presence of gas-forming coliform
bacteria which affects more frequently diabetic subjects. We report the case of a 57-years-old diabetic woman,
who was admitted in septic shock, signs of acute bilateral emphysematous pyelonephritis, and diabetic ketoaci-
dosis. Both blood and urine cultures yielded Escherichia coli. The patient was successfully treated using long-

term broad-spectrum antibiotics, diabetic control and supportive measures alone. Catheter drainage and nephrec-
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tomy were not necessary to overcome this life threatening situation

Key words:

La pielonefritis enfisematosa (PE) es una forma poco
comun y potencialmente mortal de infeccion renal que
se presenta preferentemente en los pacientes con dia-
betes mellitus y se caracteriza por la presencia de bacte-
rias coliformes productoras de gas. Las lesiones pueden
limitarse al parénquima renal, el sistema colector, el es-
pacio perirrenal o retroperitoneal y ocasionalmente el sis-
tema vascular*. El tratamiento de esta enfermedad ha
sido tradicionalmente agresivo y se consideraba indis-
pensable el drenaje percutdneo con catéteres y/o la
nefrectomial= s,

Comunicamos el caso de una mujer diabética con una
PE aguda bilateral que tuvo una evolucion exitosa trata-
da solamente con antibidticos de amplio espectro duran-
te un tiempo prolongado, control diabético y medidas de
sostén.
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Caso clinico

Una mujer de 57 afios ingresé en el hospital por un cuadro
de 48 horas de evolucion caracterizado por fiebre y trastor-
nos de la conciencia. Tenia antecedentes de: 1) diabetes
mellitus tipo 2 insulino requirente, de 20 afios de evolucion,
mal controlada, 2) hipotiroidismo e hipoparatiroidismo posqui-
rurgico y 3) enfermedad celiaca.

Impresionaba aguda y severamente enferma. Estaba
somnolienta, temperatura axilar 38.6 °C, presién arterial 90/
60 mm Hg, pulso radial 110/min. Tenia distensién abdomi-
nal, dolor a la palpacién profunda sin signos de irritacion
peritoneal y pufio percusion positiva bilateral.

Los datos relevantes de laboratorio eran: glucemia 904
mg/dl, uremia 113 mg/dl, creatinina plasmética 2 mg/dl, sodio
plasmatico 134 mEg/l, potasio plasmético 3.9 mEg/l, bicarbo-
nato 5 mmol/l, hemoglobina 7.3 g/dl, hematocrito 23%, gl6-
bulos blancos 4 900/mm3, plaquetas 51 000/mm?3, RIN 1.9,
cetonemia positiva, gases en sangre arterial: pH 7.10, pCO,
28 mm Hg, pO, 90.5 mm Hg, saturacion de O, 97% respiran-
do aire ambiente. La orina tenia glucosuria y cetonuria, piuria
y abundantes cilindros leucocitarios. Radiografia de térax: sin
alteraciones.

La ecografia mostro la presencia de ambos rifiones de for-
ma y tamafio normal con aumento de la ecogenicidad paren-
quimatosa. Ademas, en ambas pelvis y parénquimas renales
habia focos de ecogenicidad aumentada con sombra acusti-
ca posterior, sugestivo de la presencia de gas. No habia sig-
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Fig. 1.— La tomografia computada, sin contraste intravenoso,
muestra rifiones de tamafio aumentado, con la presencia
de gas en ambos parénquimas renales (flechas) y el teji-
do perirrenal (cabeza de flecha).

nos de obstruccién pielocalicial. La tomografia computada
(TC) de abdomen y pelvis, sin contraste intravenoso, mostrd
dos rifiones de tamafio aumentado, rodeados de edema, y
extensas areas de gas en ambos parénquimas renales y teji-
dos adyacentes (Fig. 1). El cuadro clinico era caracteristico
de una PE aguda bilateral (clase 4) complicada con un shock
séptico y cetoacidosis diabética.

La paciente fue tratada inicialmente con liquidos intrave-
nosos, piperacilina, insulina y dopamina. En los cultivos de
sangre y orina desarrollé Escherichia coli. Se reemplazé el
antibiético por meropenem debido a la sensibilidad del micro-
organismo. La condicion de la paciente mejor6 significativa-
mente a partir del tercer dia de tratamiento, obviando la ne-
cesidad de cualquier procedimiento terapéutico invasivo. Una
TC de control demostr6 una indudable mejoria de las image-
nes patoldgicas (disminucion de la cantidad de gas en los ri-
flones y del edema perirrenal). A partir de la tercera semana
se sustituyé la antibioticoterapia parenteral por ciprofloxacina
oral. En el momento del alta hospitalaria, luego de seis se-
manas de tratamiento, la ecografia sefial6 la completa des-
aparicion del enfisema renal. El recuento de plaquetas, las
pruebas de funcion renal y de coagulacion eran normales. Dos
meses después la paciente estaba en buen estado general y
sin signos de infeccién renal (uremia 38 mg/dl, creatinina
plasmatica 0.9 mg/dl).

Discusion

La PE es una infeccion necrotizante caracterizada por la
produccién de gas que habitualmente se ubica en el
parénquimarenal, las vias urinarias y los tejidos retroperi-
toneales®* 5. Algunas veces la produccion de gas es tan
abundante que puede escapar siguiendo las venas re-
nales y acumularse en las venas hepéticas. En un caso,
Chen y col obtuvieron gas del rifién afectado por via
percutanea y, medido cromatograficamente, se observo
gue el gas estaba constituido por nitrégeno 50%, didxido
de carbono 39%, hidrogeno 10% y oxigeno 1%°.

La mayoria de las veces el compromiso renal es uni-
lateral pero puede ser bilateral hasta en el 10% de los
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casos®*’. La PE también ha sido descripta en un rifién
transplantado y con una enfermedad subyacente
(poliquistosis renal de tipo autosdmica dominante, neo-
plasia).

La E. coli es el patdgeno mas frecuente. No obstante
Klebsiella pneumoniae, Proteus mirabilis, Enterobacter
aerogenes, Pseudomona spp, Clostridium spp, Candida
spp Yy otros hongos, y Pneumocystis carinii han sido re-
conocidos como agentes etiolégicos ocasionales. La in-
feccion es polimicrobiana en el 20% de los casos!* 5.

La diabetes mellitus con mal control glucémico y una
alta concentracién de glucosa en los tejidos y la orina, la
infeccién con bacterias coliformes capaces de producir
diéxido de carbono e hidrégeno por fermentacion de la
glucosa, la obstruccién del tracto urinario, la perfusion
tisular alterada que produce un sustrato de tejido necro-
bidtico y una respuesta inmunoldégica defectuosa han sido
involucrados en la fisiopatologia de esta enfermedad;
no obstante, los mecanismos precisos todavia permane-
cen oscuros®.

Las caracteristicas histopatoldgicas de la PE son la
necrosis parenquimatosa extensa, con marcada infiltracién
de polimorfonucleares y abscesos corticales mdltiples.

La enfermedad predomina en el sexo femenino (rela-
cién mujer: varén de 1.8:1) presumiblemente por la sus-
ceptibilidad aumentada que tienen las mujeres por las
infecciones del tracto urinario. Mas del 90% de los pa-
cientes tienen diabetes mellitus y en algunos se agrega
obstruccion urinaria® 3.

El diagnéstico se realiza tardiamente porque no exis-
ten sintomas, signos o datos de laboratorio Utiles para di-
ferenciar la PE de las formas comunes de pielonefritis, co-
mo se demuestra en la enferma que comunicamos. Debe
sospecharse en los pacientes diabéticos con pielonefritis
gue estan severamente enfermos, con signos de insufi-
ciencia circulatoria y/o hepética causada por la sepsis y
cuando no responden adecuadamente al tratamiento con-
vencional. Las formas unilateral y bilateral de PE practica-
mente no tienen diferencias en el cuadro clinico.

El diagnéstico requiere la demostracion de la presen-
cia de gas en el tracto urinario por un método de image-
nes. La radiografia simple de abdomen tiene una sensi-
bilidad baja (30%). La ecografia puede reveler la pre-
sencia de gas en cualquier localizacion (focos ecogénicos
con sombra) como acontecio en este caso. La TC es el
mejor método para detectar gas y para definir la exten-
sion de la enfermedad? “. Los pacientes han sido clasifi-
cados en cuatro clases diferentes en funcion de los sig-
nos tomogréficos: 1) clase 1, gas en el sistema colector
solamente (también llamada pielitis enfisematosa); 2) cla-
se 2, gas en el parénquima renal sin extension al espa-
cio extrarrenal; 3) clase 3A, extensién del gas o absceso
al espacio perirrenal, clase 3B, extensién del gas o abs-
ceso al espacio pararrenal y 4) clase 4, PE bilateral o
rifién anico con PE2. El compromiso enfisematoso bilate-
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ral que presento la paciente que analizamos correspon-
de a una PE clase 4.

No hay estudios controlados referidos al tratamiento
de la PE y existen controversias relacionadas con mane-
jo adecuado de esta enfermedad. La plaguetopenia jun-
to con la insuficiencia renal aguda, la alteracion de la
conciencia y el shock son indicadores conocidos de una
mala respuesta terapéutica. La presencia de dos 0 mas
de estos signos presagia dificultades con el tratamiento
conservador?.

Teniendo en cuenta el curso fulminante y la mortali-
dad mas elevada que tienen los pacientes tratados
médicamente, se ha considerado que la nefrectomia in-
mediata es forzosal 2 °1°, Esta cirugia no esta exenta de
riesgos en un paciente séptico con inestabilidad hemo-
dindmica y que ademas puede presentar insuficiencia
hepética. Por otro lado, en las formas bilaterales de PE
el enfermo necesitara hemodidlisis crénica si tiene la for-
tuna de sobrevivir al episodio agudo. Debe tenerse en
cuenta que algunos pacientes cuidadosamente seleccio-
nados pueden beneficiarse con las ventajas de una re-
seccién laparoscoépica.

Ademas, recientemente se ha comunicado que el dre-
naje percutaneo puede ser una alternativa invasiva se-
gura para la cirugia® 5 11,

La disponibilidad creciente de los estudios por TC,
antibidticos mas poderosos, mejores técnicas de resu-
citacion y correccion de la hiperglucemia y los trastornos
electroliticos, estan transformando al tratamiento médi-
co en una alternativa véalida de la cirugia radical precoz.
Algunas publicaciones recientes demuestran su aplica-
cion exitosa en casos individuales de PE unilaterales y
bilaterales'14.

La enferma que analizamos tenia una PE clase 4 con
todos los signos considerados de mal prondstico. Ingre-
sé al hospital en estado de shock y consideramos que
en esa condicion hemodindmica los riesgos de una ciru-
gia de la envergadura de una nefrectomia bilateral eran
muy significativos. Tampoco encontramos colecciones
purulentas ni obstruccion de la via urinaria que justifica-
ran el drenaje percutdneo con catéteres. Por estos moti-
vos se indico un tratamiento basado en drogas inotro-
picas, insulinoterapia, antibiéticos y liquidos por via
parenteral. La enferma rapidamente presentd signos de
mejoria de su condicién clinica y pudo superar la situa-
cién sin necesitar otros procedimientos.
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En consecuencia, inicialmente es posible intentar un
tratamiento médico intenso en los enfermos con PE y en
algunos casos éste puede ser curativo*?*4, Sin embargo,
una vez que se ha logrado la estabilidad hemodinamica,
no deben dilatarse los procedimientos terapéuticos
invasivos en aquellos que no responden adecuadamen-
te al tratamiento conservador.
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El investigador necesita libertad, no sélo para elegir su tema de trabajo, sino también para seguir,
de los caminos que sus investigaciones le van sefialando o abriendo, aquel que considera mas impor-
tante o mas interesante. El acierto en la eleccion del camino a seguir es lo que distingue, a mi modo de
ver, al investigador de primera clase de los de segunda o tercera.
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