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INTRODUCCION



La piclonefritis enfisematosa s wna infeccisn bacteriana necrozan
te del parénquima renal y perirenal, caracterizada por fommacibn de gas
en el parfnquima renal, sistema colector y/o tejido perirenal de acuer-
do al estadio en que se encuentre. Ocurre principalmente en pacientes -
diabfticos, asociado en ocasiones @ obstruccifn del tracto urinario, el
gérmen mis frecuentemente encontrado es Escherichia Coli, awnque tam-
bién se pueden encontrar otros bacilos colénicos. Tiene una mortalidad
alta por lo que es importante el diagnbstico oportumo y wn n'atmhieﬁt;o
adecuado,



JUSTIFICACION



© Aungue tradicionalnente se ha considerado a la pielonefritis enfi-
Sematosz como uny enfermedad rara, tal vez su frecuencia sea mayor. so-
lo que dentro de su estadio final forma tm absceso perirenal haciendo -
imposible distinguir entre los dos procescs, por lo que no es diagndsti
cada. E1 médico intemista en la sala de urgencias es habitualmente el
primer contacto con éstos pacientes por lo que debe de estar alerta en
el diagnéstico, si bien el mancio Tequiere de un cguipe formado por in-
temistas, radi6logos, nefrélogos, urdlogos v en ocasiones intensivis--
tas.

El propdsito de éste trabajo es presentar cuatro casos nucvos y e-
fectuar una revision de los descritos con anterioridad en la literatura
mmdial, tratando de encontrar dates clinicos y paraclinices fitiles pa-
ra el diagndstico, asi como revisar la efectividad de los diversos tra-
tamientos que se hin empleado, dando una pauta sobre el manejo que nos
parece ideal,



HISTORTIA



La infeccidn del tracte urinario es frecuente en pacientes diabéti
cos y no diabéticos, tal como lo demostr Ophulus' cn su estudio de au-
topsias de poblacién general, encontrando que 4% de los estudiados te--
nian infeccidn del tracto urinario independientemente de la causa de --
mierte y al buscar intensionadamente en diabéticos la frecuencia fuf de
20% 1o que da wna frecucncia cinco veces mayor que en la poblacién gene
ral.

Tradicionalmente se habia considerado a las infecciones por gérme-
nes productores de gas como causadas por Anaerobios y de éstos el Clos-
tidium Perfringens, sin embargo otro tipo de gémmenes pueden producit -
gas como los bacilos coldnicos y el Stafilococo. En 1825 Boismont™ men-
cion6 la formacién de gas en la vejiga urinaria. O:IOH)CIS intuyd que el
gas es formado por fermentacién. Chiari en 1893 fué el primerc en des-
cribir la formaci6n de gas en los tejidos de wn paciente diabético por
bacilos colbnicos. Warren® cn 1939 menciond dos casos de gangrena ga--
scosa en los que solo se cultivd Escherichia Coli.

En 1898 Kolly() encontrd wn caso al que denomind Pneumaturia por sa
. lida de gas a través_del uretero, visualizando ésta situscién mediante-
cistoscopia, Randall’ en 1927 y Mathé™ en 1933 reportaron otros casos.-
El primer reporte con evidencia radiogrifica de gas en parénquima renal
_fué hecho por Gilliesg en 1934. Quatro afios después Warren menciona en
su libro "Pathology of Diabetes'' que tiene radiografias mostrande aire
en el tejido renal y perirenal. Un afio nds tarde Olsson reportd un ca
so de infeccidn del tracto urinario’en wn paciente diabftico causada --
por E. Coli y produciendo papilitis necrozante, pielonefritis y gas es-
pontéaneo en el tracto urinario, Desde entonces se han reportado 80 ca--
s0s en la literatura mmdial, casi todos como reportes aislados.



FISIOPATOLOGTA



Se han mencionado tres explicaciones para la presencia de gas en el
tracto urinmario.

1.~ Introduccidn nor cirugia, procedimicntos diagndsticos o trauma.

2.- Fistula entre viscera hueca y tracto urinario.

3.- Bacterias en el tracte urinario. ’

La infeccifn del tracto urinario por gérmenes colnicos en ¢l pa---
ciente diab8tico es frecuente, sin embargo la formucidn de pgas en el pa-
rénquima renal es rara, sin encontrarse explicacidn del todo satisfacto-
ria, habiendose implicado la obstruccién del tracto urinario como posi--
ble factor-‘z Robbins y. Angrist‘s sugiricron come substrato la necrosis
papilar renal precipitada por una reaccidn in{lumatoria de la papila y -
experimentalmente la produjeron con ligadura de uno o ambos ureferos o -
ligadura de ureterc e inyeccién de bacterias. De acucrdo a ésta teoria--
los génmenes tienen el substrato del tejido neertico ademis de altas --
concentraciones de azlicar para la fermentacién de 1o misma con formacién
de gas y scido. La destruccién del parénquina renal es ripidaente pro
gresiva con invasién del gas a estructuras vecinas como grasa perirenal,
niisculos y piel’s. Generalmente awbos rifiones estin infectados pero solo
uno desarrolla la pielonefritis enfisematosa.



ANATOMIA PATOLOGICA



Los canbibs anatomopatol6gicos tipicamente encontrades incluyen ne-
crosis, inflamacién aguda, abscesos mfltiples, obliteracifn de las marge

nes corticomedulares, papilitis necrozante, con pérdida de la cfipsula re
nal. Se pueden identificar espacios vacuolares, burbujas de gas y glome-.
ruloesclerosis diebética, en casos avanzados solo se encuentra pus y te-
jido necrético siendo imposihle identificar tejido renal. En el rifion --
contralateral usualmente se encuentran datos de pielonofritis aguda y --
crénica, asi como cambios en relacién a diahétes.m’15’]5’]7'18']9



CUADRO CLINICO



El cuadro clinico es variahle, encontrindose habitualmente a wn dia

" bético udulto con cuadro agudo, siendo los datos principales fiebre, do-
los en flanco, vbmito y diarrea, encontrindose en ocasiones masd abdomi-
-'nal. Con una evolucién torpida y falta de respuesta al tratnmiento!g Los
datos de laboratorio no son especificos pudiendo encontrarse leucocito--

sis, hiperglucemia y anemia como datos importantes.



RADIOQLOGIA



Langston y Pfisterzo en 1970 describieron tres estadios radiologicos

de la piclonefritis enfisematosa:
1.- Moteado difuso en parénquima renal con distribuciém radiada de -
las burbujas de pgas a lo largo de las pirdmides o tibulos.
2.- Aparicncia de burbujas de gas en el parénquima renal, rodeado de
una acumulo de gas.
3.- Extensién del gas a la fascia de Cerota, dentro del retroperito-
néo o en la pared posterior del torax.

El hallazgo del primer cstadio es raro dado que las burbujas de pas
son ficilmente confundibles con gas intestinal. Debido a que ésta clasifi
caci6n es diffcil de aplicar yu que depende de la apreciacidn se¢ ha pro--
puesto otra clasificacién por Kicin?? en 1986 en la que: '

Estadio I.- Presencia de gas on el parénquima renal y tejido perire--
nal.
Estadio II.- Presencia de gas en el rifién y sus alrededores.
. Estadio III.- Extensifn del gas en toda la fascia de Gerota y/o afec-
tacién bilateral.

Por 1a dificultad en estadios iniciales de diferenciar si las burbu--
jas de gas son de tejido renal o del aparato digestivo la urografia excre-
tora es un métode sensible para hacer €sta diferenciacién, sin embargo en
la mayorfa de los pacientes cxiste afectacion de la funcién yenal lo que -
"en cierta forma contraindica éste procedimicnto.

Parameswasan en 1977 y posteriommente Brenbridge en 197922 dieron las.
prineras descripciones de cambios ultrasonogrificos en 1a pielenefritis en-
fisematosa, siendo mas ficilmente d’istingu'}ble el gas si el transductor es-
colocado en la region dorsal. En 1979 Kim ? reporté un caso de pielonefri--
tis enfisematosa demostrado por tomografia computada de abdomen, encontran-
do pas cn el parénquima renal y sistema pielocalicial dando -uma apreciacién
mis exacta de 1a extensién a otras estructuras.



TRATAMIENTO



i

i
i
'

10.

El tratamiento siempre ha sido motivo de controversia dada la escasa
cantidad de casos, lo quc no ha pemitido a los tratantes tener wna ade-

cuada casufstica por lo que cada autor recomicnda un tratamiento de acuer
do a la evolucidn de sus casos. Asi inicialmente solo se trataban en for-
ma medicamentosa con wna mortalidad alta por 1o quc se aconsejé la mefrec
tomfa con resultados tanbién inciertos, intentandose posteriommente la in
cisidn y drenaje o nefrectomia parcial con aporte enérgico de antimicro--
bianos, siendo éste el tratamiento mis preconizado cn la literatura en --
los dos Gltimos decenios.



PRESENTACION DE CASOS
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CASO 1. ’
VOJR. Femenino de 32 afios, sin antecedente diab&tico. Padeci
miente de 5 dias con nausea, vomito, hipertermia, dolor en flanco
derecho y fosa renal del mismo lado, A la exploracibn fisica se-
encontré febril, deshidratada, pdlida, cardiopulmonar sin altera-
ciones, abdomen con dolor en flanco derecho donde se palp6 masa -
de 7X5 cms. blanda, dolorosa, fija a planos profundos, resto nor-
mal.

El laboratoric reportd Hb 10.3,Hcte 34, leucocitos 9800 glu-
cosa 594, BUN 28, creatinina 1.6, andlisis de orina con PH 7, den
sidad 1015, abundantes bacterias y 25 leucocitos por campo.

Rayos X con tele de t6érax con presencia de aire libre subdia
fragmitico derecho, silueta cardiaca y campos pulmonares normales.
Abdomen con gas en perénquima renal y tejido perirenal derecho --
asi como en pelvis, Se efectud urografia excretora en la cual sc
encontrd ausencia de concentracién y eliminacidn del medio de con
traste por rifidon devrecho, persistencia de imagen de gas renal y -
perircnal, asi como alrededor y dentro de uretero y en la pared -
de la vejiga, el rifibn izquicrdo fue normal.

Fue intervenida quir@irgicamente encontrindose pus en el te-
jido perirenal, rifién aumentado de volumen con pus en su interior.
Se efectud nefrectomia subcapsular y drenaje. En el postoperato-
rio sc manejé con liquidos parenterales, insulina cristalina y --
antimicrobianes con combinacién de aminoglucésidos con cefalospo-
rinas, evoluciondé en forma satisfactoria permitiendo su egreso --
con depuracién de creatinina normal.

El cultivo del liquido obtenido durante la cirugia reportd -
crecimiento de Lscherichia Coli. El estudio histopatolfgico de -
la pieza report6é rcblandecimiento generalizado, superficie de co-
lor café amarillento, extensas freas de necr6sis corticomedular,-
zonas de hemorragia puntiforme, congestién de calices, siendo el-
diagnéstico de pielonefritis enfisematosa con infarto extenso.
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- CASQ 2. M.

PCF. Femenino de 58 afos, diabética de 4 afos, tratada con
hipoglucemiantes orales. Ingresé por padecimiento de 18 horas -
~de evolucidn con evacuaciones diarréicas, hipertermia, dolor en
fosa renal derecha, posteriormente vémite de contenido hemdtico.
Se encontr6 soporosa, deshidratada, hipotensa, pdtida. Cardio--
pulmonar sin alteraciones. Abdomen con dolor en hipocondrio de-

recho, sin palparse masas.

E1 reporte dc laboratorio fué Hb 12.2, hematecrito 40, len
cocitos 5300, glucosa 420, vrea 90, creatinina 2.7. Anfilisis de
orina Pl 5, densidad 1616, eritrocitos, bacterias y lcucocitos-
en cantidad importante. Una nucva determinacitn horas mis tarde
~con leucocitos 13208, 709 de meutrdfilos y 23 bandas, glucosa -
746.

Radiotégicamente sc encontrd en térax datos de cardiopatia
ateroescleresa y congestién pulmonar, En abdomen presencia de -
gas en parénquima renal, pelvicillas y sistema pielocalicial de
recho. Mediante control fluoroscépico se efectub puncibdn, colo--
candose cateter de didlisis en sistema colector superior y otro
en pelvis renal obteniendosc material achocolatado, por &sta --
via se inyectd material de contraste, observandose estenosis ure
teral en su porcidn inferior.

Se manejé con soluciones parenterales, insulina‘cristalina
gentamicina y clindamicina presentando buena evolucién con desa
paricién de la fiebre y control de la glucemia, se retiraron --
los cateteres de irrigacifn y drenaje y se canalizé uretero de-
recho transvesicalmente. Una nuevs urografia 30 dias despubs ~-
mostrd nuevamente aire en polo superior adicionfndose cefalospo
rinas, evolucion6 torpidamente con sangrado de tubo digestive -
alto, claudicacibn ventricular, acidosis metab&lica. En placas-
simples de abdomen se cncontrd gas en rifidn izquierds indicanda
extensién del proceso. Fué intervenida encontrindose absceso pe
ritenal derecho y pus en el interior del rifién, solo se efectus
lavado y drenaje. En el postoperatorio inmediato cursé con cho-
que séptico y fallecid. No se autorizé autopsia. El cultivo re-
port6é crecimiento de Escherichia Coli.
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16.

CASO 3.

SDM. Masculino de 80 afios. No se conocen antecedentes
de importancia. Diabético de varios afios de evolucibn, tra
tado con hipoglucemiantes orales, usuario de sonda vesical
a. permanencia, se desconoce el motivo. Fué llevado a la sa
la de urgencias por familiares que desconocian la evolu---
ci6n del padecimiento actual, Se encontré inconciente, sin
respuesta a estimulos externes, febril, con respiracién a-
cidotica, deshidratade e hipotenso. Cardiopulmonar sin al-

_teraciones. Abdomen con tumeracién en hipogastrio y sonda-
vesical obstruida, al instalar nueva sonda vesical desapa-
recié la tumoracién y hube salida de liquido color vinoso-
y abundante cantidad de gas fétido, E1 laboratorio reporté
hiperglucemia, anemia y leucecitosis. i

Las radiografias de abdomen mostraron gas en todo el-
sistema colector de rifién derecho asi come burbujas en pa-
rénquima renal, Dadas las condiciones de gravedad del pa--
ciente no fué posible efectuar otros estudios. Se manejd -
con liquidos parenterales, insulina y antimicrobiamos, evo
lucibén torpida y falleci6 horas después. No se autorizé la
autopsia.



FOTOS CASO III
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* CASO 4.

BDPA. Femenino de 52 afos de edad, diabética de 10 afios
de evalucidn, contrelada con hipoglucemiantes orales, sin --
descontroles previos. Padecimiento de 15 dias de evolucién -
con evacuaciones diarréicas, vémito, dolor en flanco izquier
do, hipertermia y sintomas urinarios bajos. A la exploracidn
fisica se encontr§ febril, deshidratada, pilida, cardiopulmo
nar sin alteraciones. Abdomen con dolor en hipocondrio iz---
quicrdo donde se palpé masa dolorosa de diffcil delimitacién
dolor a la palmopercusién en fosa renal izquierda,

El laboratorio con Hb 8.3, Hcto 29, leucocitos 15000, -
con 90% de nuctréfilos y 8 bandas, glucosa 621, urea 69, ani
lisis de orina con Fil 5.5, glucosuria, leucocitos 4-6, eri--
;rocitos 1-2, bacterias escasas. Urocultivo en dos ocasicnes
negativo, : ’

» La radiograffa de t6rax fué normal, abdomen con burbu--
jas de gas en parénquima renal izquierdo. Urografia excreto-
ra con.concentraci6én y eliminacidn del medio de contraste en
forma adecuada bilateral y persistencia de burbujas de gas -
en parénquima renal izquierdo, nefrotomograma mostrando gas
renal y perirenal. La ultrasonografia fa116 en dos ocasiones
para demostrar gas. Tomografia computada abdominal con gas -
en tejido perirenal y absceso parénquimatoso izquierdo.

Se manej6 durante 10 dias con liquidos parenterales, in
sulina, aminoglucésidos y cefalosporinas sin mejoria por 1o
que fué sometida a cirugia, efectuandose incisifn y drenaje-
de cuatro abscesos y tejido perirenal y uno en parénquima re
nal, se dejd cateteres para irrigacién y drenaje, evolucion6
en forma satisfactoria permitiendo se egreso. El liquido ob-

tenido durante la cirugfa no desarrolldé gérmenes en el culti
vo.
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0.

Se trata de”un estudio retrospcctivo, observac1ona1 trang
“versal y comparat1vo.

Se'revisnrdn todos los reportes de pielonefritis enfisema-
tosa'de’ la Ilteratura mundial, encontrundo 80 casos reportados-
~de los cuales se eliminaron los que no tenian reporte radiogri-
if1co y se,lncluycron los cuatro presentados aqui quedando un ni
neroe do 70;

Se analizé ntmero y porcentaje de sexo, grupos de edad, cl
o los rifiones afectados, cuadro clinico, afectaci6n de la fun--
cidn renal, factor diabétes y obstruccidn, asi como el tipo de
tratamiento institufdo y la mortalidad con cada uno de ellos. -
Dandose tratamiento estadistico para des de ¢stos métodos tera-
peut icos. ' '

£n cuanto al sexo el aniilisis encontrd predominancia.del -
sexo femenino con 6R.5% contra 31.4% de masculino con una razdn
de 2.1 : 1. (grifica 1}.

La edad vafjﬁ de 19 a 81 aRos con una media de 55.4% 13 a-

Casi todos fueron diab&ticos para un porcentaje de 94.2 §-
y los 3 casos en los que fu€é negativo éste antecedente cran pa-

cientes con transplantc renal y sometidos a inmunosupresidén. --
{tabla ID).

~ - E1 78,5% de los pacientes no tenian cbstruccién del tracto
urinario, sicendo positivo déste dato en 17.4% principalmente por
litiasis. en 42% no existié reporte sobre éste dato. (tabla II1I)

El gérmen .encontrado predominantemente fué Escherichia Co-
1i en 70% seguido de flora mixta en 12.8% y klebsiella en 7.15.
(tabla IV}).

En 42.7% dec los pacientes habia afectacién de rifién iz---
quierde, en 37.2% afectacién del derecho, en 10.1% con afecta-
cifn bilateral y 10.1% con rifi6n Gnico. (tabla V)
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En cuanto a afeccifn de la funcién renal, de 60 pacientes
en los que se informa €ste date el 88.3% tenfan grados varia-
bles afeccidén contra 11.6% en los que fué normal.(tabla VI)

Los datos clinicos predominantes fueron fiebre, dolor en
flanco, sintomas gastrointestinales, masa palpable y shock o-
coma. (tabla VII)

16 pacientes fucron sometidos a tratamicnto médico como G
nica medida terapeutica con una mortalidad de 75%, 11 pacien-
tes a los que se les efectub incisién y drenaje con mortali--
dad de 18.1%, nefrectomia fué efectuada a 38 pacientes con --
-mortalidad de 28.9%, tratamiento quirfirgico combinado de inci
sién y drenaje y en tiempo posterior nefrectomia en 5 pacien-
tes con mortalidad de 40%. {(tabla VIII}

De acuerdo a éstos resultados la mortalidad mds baja fué -
con el tratamiento de incisidn y drenaje., sin embargo al com-
parar nefrectomiIa contra incisién y drenajc mediante el méto-
do de X no se encontré diferencia significativa entre los 2
" métodos.

Los pacientes que tenfan afeccién hilatcral fueron 6 con-
una mortalidad de 66.8% (tabla IX). En rifi6n Gnico la mertali
dad fug de 16.6%. (tabla X).
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TABLA

t

: %
DIABETES 68 94,
lNO DIABETES 3 4.2
MO REPORTADO 1 1.4
N° 70
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TABLA

2 %
oasruuccion 12 17.4
SIN OBSTRUCCION LE 78,8
NO REPORTADA ] 4.2
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TABLA

AFECTADO

RI NoOoN
N© %
IZQUlERQG 28 42,7
DERECMHO 22 37.2
8ILATYERAL 6 10.1
UNI C O 8 i6.1
Ne 59

92
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N * %
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TABLA vili
CUADROD CLINICO

N ? °/°
FIEBRE 40 7. 4
poL O R a5 62.5
VOMITO 25 cas
DIARREA
MAS A 13 23.2
SHOC K

12 21.4
COoO M A

J
NS = 38

82
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TRATAM]|] ENTO
: . % %
: ) l MORTAL10AD
( TRATAMIENTO l casos vIvO'S L MUERTOS I MORTALIDAD I 6LoBAL ]
“MEDICO e 4 ] T s 44. 4
INCISION Y ORENAJE i 9 2 18.9 7.4
NEFRECTOMIA 38 27 1 28,9 40. 7
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NEFRECTOMIA s 3 2 40 7.4 J
L ToTALES 7o 43 e s8.9 100 ]
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N° CASOS

MUERTOS

TR ATA M I E N T 0 5

INCISION ¥ . NEFRECTONIA X MEDICO INCISION Y DRENAJE +
DRENAJE NEFRECTOM! A

og

MORTALIDAD DE ACUERDO A TRATAMIENTO.



TABLA

BI'LATE RAL

MORTALIDAD CON AFECCI ON
NS %

( \
M UERTOS 4 66.8
vivos 2 33.3

- J

NG =8

114



TABLA X
MORTALIDAD CON AFECCION A Rl&ON unico
N ® %

I N
MUERT O3 1 i6.8
vi v o § - L 83.3

N J

N? = 6
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CONCLUSIONES
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La pielonefritis enfisematosa se¢ ha considerado como un proceso raro,

* sih embargo si se busca intensionadamente tal vez su diagnbstico sea-

W
'

mis frecuente.

Es padecimiento exclusivo de pacientes diabéticos, pudiéndose encon--
trar en pacientes con inmunosupresisn. :

Los gérmenes colénicos son los causantes del proceso y de ellos la --
Escherichia Coli el mis frecuente por lo que es inccesario el uso de-
tratamicnto contra anzerobios. ’

El cuadro clinico no es especifico, ya que sc encucntran los miswos -
datos que en una pielonefritis agudu, por lo que el diagndstico debe-
ri efectuarse mediante un clevado indice de sospecha y datos radiogri
ficos.

los estuwdios de ultrasonografia y tomografia computada son de utili--

- dad pero no escenciales para el diagnSstico pués basta con placas ra-

. diogrificas simples para diagnosticarlo.

No hay diferencia significativa en cuanto a la mortalidad con trata--
miento de nefrectomia contra incisién y drenaje, sin embargo deberi -

‘evaluarse detenidamente 1a funcifn remal contralateral antes de pen--

sar en nefrectomia. Cualquiera que sea el tratamiento quiriirgico que
se efectie debe seguir a un tratamiento vigoroso de administracién de
liquidos, insulina y antimicrobianos.
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