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I N T R O. D u e e I o N 



La pielonefritis enfisematosa es 1Jl\a infección ·bacteriana necrozll!! 
te del parénquima renal y perirenal, caracterizada por fonnaci6n de gas 
en el parénquima renal, sistema colector y/o tejido pcrirenal de acuer­

do al estadio en que se encuentre. Ocurre principalmente en pacientes -
diabéticos, asociado en ocasiones a obstrucción del tracto urinario, el 

gél11'1i!n más frccuentcirente encontrado es Escherichia Cl:lli, aunque tam­
.b~én se pueden encontrar otros bacilos col6nicos. Tiene una mortalidad 

alta por lo que es importante el diagnóstico oporttmo y un trntmiliento 

adecuado. 

3. 



J u s T I F r e A e I o N 



ALm<iue t raJ.ic1onalJ11ente se ha considerado n 1 a pie lone fritis enfi­

sematosa como LUrn enfennedad rara, tal vez su frecuencia sea mayor, so­

lo que dentro de su estadio final fonna un absceso pcrirenal haciendo -

imposible distinguir entre los dos procesos, por lo que no es diagn6stj._ 

cada. El médico internista en la sala de urgencias es habitual1rcnte el 

Primer contacto con éstos nacientes par lo c1ue debe de estar alerta en 

el di:1~n6stico, si bien el mane jo requiere de un equipo formado por in­

ternistas, radi6logos, n0fr6logos, urólogos v en ocasiones intensivis-­

tas. 

El propósito de éste trabajo es presentar cuatro casos nuevos y e­
fectuar wia revisión de los descritos con anterioridad en la literatura 

11l.ll1dial, tratando de encontrar datos clínicos y paraclínicos útiles pa­

ra el diagnóstico, así corre revisar Ja efectividad de los diversos tra­

tamientos que se h;m empleado, dando una pauta sobre el manejo que nos 

parece ideal. 

4. 



H I .S T O R I A 



La infección del tracto urinario es frecuente en pacientes diabét i 

cos y no diabéticos, tal cOJOO lo demostró Ophulus1 en su estudio de au~· 
tapsias de población genero!, encontrando que 4i de los estudiados te-­

nían infección del tracto urinario independientemente de la causa de -­

muerte y al buscar intensionad:nrcnte en diabéticos la frecuencia fué de 

ZO\ lo que da una frecuencia cinco veces mayor que en la población gen!: 

ral. 

Tradicionalmcnlú se había considerado a las infecciones por gérme­

nes productores de gns como causadas por Anaerobios y de éstos el Clos­

tiditun Perfringens, sin <"mhargo otro tipo de génrenes pueden producir -

gas como los bacilos colónicos y el Stafilococo. En 1825 Boismont2 ncn­

cion6 la fonnación de gas en la vejiga urinaria. CÍlomcl 3 intuyó que el 

gas es formado por íementación. Oliari
4 

en 1893 fué el prilnero en des­

cribir la fo11ll3ción de gas en los tejidos ele lill paciente diabético por 

bacilos col6nicos. Warren5 en 1939 1ooncion6 dos casos de gangrena Qa- -

seosa en los que solo se cultivó Escherichia Coli. 

En 1898 Kel ly
6 

encontró un caso al que denominó Pneumaturia por S!! 
lida de gas a través del uretero, visualizando ésta situación mcdiante­

cistoscopía. Randall 7 en 1927 y Mathé
8 

en 1933 reportaron otros casos. -

El priloor reporte con evidencia radiográfica de gas en parénquima renal 

_fué hecho por Gillies
9 

en 1934. Cilatro años después Warren menciona en 

su libro "Pathology of Diabetes" que tiene radiografías mostrando aire 
en el tejido renal y perirenal. Un año más tarde Olsson lO reportó un C!! 
so de infección del tracto urinario· en lill paciente diabético causada -­

por E. Coli y produciendo papilitis nccrozante, piclonefritis y gas es­

pontaneo en el tracto urinario. D:Jsde entonces se han reportado 80 ca-­

sos en la literatura mundial, casi todos como reportes aislados. 

s. 



P I S I O P A T O L O G I A 



6. 

Se han mencionado tres expl kacioncs para la presencia de gas en el 
tracto urirwrio. 11 

1.- Introducción nor cirugía, procedimientos diagnósticos o trauma. 

2.- Fistula entre visccra hueca y tracto urinario. 

3. - Bacterias en el tracto urin;1rio. 

La infección del tracto urinario por gérmenes colónicos en el po--­

ciente diabético es frecuente, sin enl:rnrgo la fonnac.ión de gas en el pa­

rénquinm renal es rara, sjn encontrarse explicación del t0dt1 satisfw:to­
ria, habicndose implicado la obstrucción del tracto u:-inario como posi-­

ble factor. 12 Robbins Y. Angrist 13 sugirieron com•J substrato Ju necrosis 
papJlar renal precipitada por una reacción inflmnatoria <le la papila y 

expcrim'.)ntalirentc la produjeron con ligadura de tulO o amlios u1·eteros o -

ligadura de urctero e inyección de bacterias. LX> acuerdo a ésta teoría· -
los génncnes tienen el substrato del tejido necrótico además de nltas -­

concentraciones de azúcar para la fcnncntación de lu misma con forrnaci6n 

de gas y ácido 14 . La destrncción de 1 parénquima renal es rápidmrente pr!2. 

grcsiva con invasión del gas a estructuras vecinas como grasa perircnal, 

músculos y piel 15
. Generalmente ambos riñones están infectados pero solo 

uno desarrolla la pieloncfritis cnfiscmatosa. 



ANATONIA PATOLOGICA 



7. 

Los cambios anatornopato16gicos típicamente encontrados incluyen ne­
crosis, inflamaci6n aguda, abscesos múltiples, obliteración <le las marg~ 

ncs corticomcdulares, papilitis necrozante, con pérdida de la c1ipsula T!:, 

nal. Se pueden identificar espacios vacuolnres, burbujas de gas y glome-. 

ruloesclerosis diebética, en casos avanzados solo se encuentra pus y te­

jido necr6tico siendo imposible identificar tejido renal. En el riñan - -

contralatcral usualmente se encuentran- datos de pielonofritis aguda y 
cr6nica, así como cambios en relación a diabétes.14, 1S, 16, 17, 18, 19 



CUADRO CLINICO' 

• 



El cuadro clínico es variable, encontrándose habitualmente a tm día 
bético adulto con cuadro agudo, siendo los datos principales fiebre, do:-

los en flanco, vómito y diarrea, encontrándose en ocasiones masa abdomi­

. nal. Con turn evolución torpicla y falta de respuesta al tratnmicnto~ 9 Los 

datos de laboratorio no son específicos pudiendo encontrarse leucocito-­

sis, hiperglucemia y anemia como datos importantes. 



RADIO LOGIA 



9. 

Langston y Pfister2° en 1970 describieron tres estadios radiologicos 

de la pielonefritis enfisematosa: 

1 • - ~bteado difuso en parénquima renal con distribución radiada de -
las burbujas de gas a lo largo de las pirámides o t(bulos. 

2.- Apariencia de burbujas de gas en el parénquima renal, rodeado de 

una acumulo de gas. 

3.- Extensión dl'l gas a lo fascia de Gcrota, dentro del relropcrito­

néo o en la pared posterior del tórax. 

El hallazgo del primer estadio es raro dado que las burbujas ele gas 

son fácilmente confundibles con gas intestinal. llibido a que ésta el asif_i. 

caci6n es difícil de aplicar ya que depende de la apreciación se ha pro·­

pucsto otra clasificación por Klein2 l en 1986 en la que: 

Estadio 1. · Presencia de gas en el parénquima renal y tcj ido peri re· -

na!. 

Estadio II. - Presencia de gas en e 1 riñón y sus al rededores. 

Estadio II l.· Extensión del gas en toda la fascia de Ge rota y/o afec­

tación bilateral. 

Por la 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 método sensible para hacer ésta diferenciación, sin embargo en 

la mayoría de los pacientes existe afectación de la función rcn:1l lo que · 
en cierta forma contraindica éste procedimiento. 

Parameswasan en 1977 y posterionncnte Brenbridge en 1979
22 

dieron las 

primeras descripciones de cambios ultrasonogr5.ficos en la pielonefritis en­

fisematosa, siendo más fácilmente <lhtinguible el gas si el. transductor es­

colocado en la región dorsal. En 1979 Kim
23 

reportó un caso de pielonefri-­
tis enfisematosa derostrndo por tomografía computada de abdomen, encontran­

do gas en el parénquima renal y sistema pielocalicial dando una apreciación 

más exacta de la extensión a otras estructuras. 



T R A T A M I E N T O 



10. 

El tratamiento siempre ha sido motivo de controversja d<tda la escasa 
cantidad de casos, lo que no ha pcnnitido n los tratantes tener tma ade· 

cuadu casuística por lo que cada autor recomicnck1 un tratamiento de acue! 

do a la evolución <le sus casos. Así inicialmente solo se trataban en for­

ma ncclican;;,ntosa con una m6rtalidad alta por lo que se aconsejó la nefre~ 

tomía con resultados también inciertos, jntentandose postcrionnente In Í!!. 
cisión y drenaje o nefrectomfo parcial con aporte enérgico de antimicro- -

biru1os, sfondo ~stc el tratmtúcnto más preconizado en 1 a 1 i teratura en - -

los dos últimos decenios. 



PRESENTACION DE CASOS 



11. 

CASO 1. 
OJR. Femenino de 32 afias, sin antecedente diabético. Padec! 

miento de 5 dias con nausea, vómito, hipertermia, dolor en flanco 
derecho y fosa renal del mismo lado. A la exploraci6n fisica se­
encontró febril, deshidratada, pllida, cardiopulmonar sin altera­

ciones, abdomen con dolor en flanco derecho donde se palpó masa -
de 7X5 cms. blanda, dolorosa, fija a planos profundos, resto nor­

mal. 

El laboratorio reportó Ub 10.3,Hcto 34, leucocitos 9800 glu­
cosa 594, BUN 28, creatinina 1.6, anllisis de orina con PH 7, den 

sidad 1015, abundantes bacterias y 25 leucocitos por campo. 

Rayo~ X con tele de tórax con presencia de aire libre subdi! 

fragmfitico derecho, silueta cardiaca y campos pulmonares normale~ 
Abdomen con gas en perénquima renal y tejido perirenal derecho -­
así como en pelvis. Se efectuó urografia excretora en la cual se 
encontró ausencia de concentración y eliminación del medio de co! 
traste por rift6n derecho, persistencia de imagen de gas renal y -
perirenal, asi como alrededor y dentro de uretero y en la pared -
de la vejiga, el riftón izquierdo fue normal. 

Fue intervenida quirOrgicamente encontrlndose pus en el te­
jido perirenal, riftón aumentado de volumen con pus en su interior. 
Se efectuó ncfrectomín subcapsular y drenaje. En el postoperato· 

río se manejó con líquidos parenteralcs, insulina cristalina y -­

antimicrobianos con co~binaci6n de aminogluc6sidos con cefalospo­
rinas, evolucionó en forma satisfactoria permitiendo su egreso -­
con depuración de creatinina normal. 

El cultivo del liquido obtenido durante la cirugía reportó 
ciecimiento de Escherichia Coli. El estudio histopatológico de -

la pieza reportó reblandecimiento generalizado, superficie de co­
lor caf6 amarillento, extensas &reas de necr6sis corticomedular,­
zonas de hemorragia puntiforme, congestión de callees, siendo el­

diagn6stico de pielonefritis enfisematosa con infarto extenso. 



12. 

F O T 'l S C .\ S O 1 . 



15. 
FOTOS CASO l. 



CASO 2. 
14. 

PCF. Femenino de 58 anos, diabética de 4 anos, tratada con 

hipogluccmiantcs orales. Ingres6 por padecimiento de 18 horas -
de evolución con evacuaciones diarr6icas, hipertermia, dolor en 
fosa renal derecha, posteriormente vómito de contenido hemático. 
Se cncontr6 soporo5a, deshidratada, hipotcnsa, pálida. Cnrdio- -
pulmonar sin nltcr"cioncs. Abdomen con dolor en hipocondrio de­

recho, sin palparse m"sos. 

El reporte de lahoratorio fu~ Hb 12.2, hematocrito 40, le~ 

cocitos 5300, glucosa 420, urca 9.0, crcatinina 2.7. Análisis de 
orina NI 5, densidad 1016, critrodtos, bacterias y lcucocitos­
cn cantidad importantl'. Una nueva dcterm.inacíón horas m§s tarde 
con leucocitos 13200, 76~ de neutrófilos y 23 bandas, glucosa -

7 46 -

Radiol6gicamentc se encontró en t6rax datos de cardiopatía 
ate rocsclcrosa y ton gestión pulmonar. En abdomen presencia de -
gHs cn parénquima renal, pelvicillas y sistema piclocalicial d! 
rccho. Mediante control fluoroscópico se efectuó punción, colo-­
c,ndosc catetcr de difilisis en sistema colector superior y otro 
en pelvis renal obtenicndosc material achocolatado, por ésta -­
vía se inyectó material de contraste,observandose estenosis ur! 
tcral en su porción inferior. 

Se manejó con soluciones parenterales, insulina cristalina 
gentamicina y clindamicina presentando buena evolución con des!!_ 
parición de In fiebre y control de la glucemia, se retiraron ·­
los cateteres de irrigación y drenaje y se canalizó uretcro de· 
re cho transvesicalmcnte. Una nueva uro grafía 30 días después • · 
mostró nuevamente aire en polo superior adicionándose ccfalosp~ 
rina$, evolucion6 torpidamente con sangrado de tubo digestivo -
alto, claudicación ventricular, acidosis metabólica. En placas· 
simples de abdomen se encontró gas en riñón izquierdo indicando 
extensión del proceso. Fué intervenida encontrándose absceso P! 
rirenal derecho y pus en el interior del riñ6n, solo se efectuó 
lavado y drenaje. En el postoperatorio inmediato curs6 con cho­
que séptico y falleció. No se autorizó ·autopsia. El cultivo re­
portó crecimiento de Escherichia Coli. 



15. 
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16. 

CASO 3, 
SDM. Masculino de 80 años. No se conocen antecedentes 

de importancia. Diabético de varios años de evoluci6n, tr!!_ 
tado con hipogluccmiantes orales. usuario de sonda vesica 1 
a permanencia, se desconoce el motivo. Fué llevado a la s!!_ 
la de urgencias por familiares que desconocían la evolu--­
ci6n del padecimiento actual. Se encontró inconcientc, sin 
respuesta a estimules externos, febril, con respiración a­
cidotica, deshidratado e hipotenso. Cardiopulmonar sin al­
teraciones. Abdomen con tumoración en hipogastrio y sonda­
vesical obstruida, al instalar nueva sonda vesical desapa­
reció la tumoración y hubo salida de líquido color vinoso­
y abundante cantidad de gas fétido. El laboratorio reportó 
hiperglucemia, anemia y lcucocitosis. 

Las radiografías de abdomen mostraron gas en todo el­
sistema colector de riñón derecho asi como burbujas en pa­
rénquima renal. Dadas las condiciones de gravedad del pa-­
ciente no fué posible efectuar otros estudios. Se manejó -
con líquidos parenterales, insulina y antimicrohianos, ev~ 

luci6n torpida y falleció horas después. No se autorizó la 
autopsia. 



17. 
FOTOS CASO III. 



18. 

CASO 4. 
BDPA. Femenino de 52 años de edad, diabética de 10 afias 

de evolución, controlada con hipoglucemiantes orales, sin -­
de.scontroles previos. Padecimiento de 15 di as de evolución -
con evacuaciones diarréicas, vómito, dolor en flanco izquie~ 
do, hipertermia y síntomas urinarios bajos. A la exploración 
fisica se e.ncontró fcb.ríl, deshidratada, pálida, cardiopulm~ 
nar sin alteraciones. Abdomen con dolor en hipocondrio i z- - -
quierdo donde se palpó masa dolorosa de dificil delimitación 
dolor a la palmopercusión en fosa renal izquierda. 

El laboratorio con Hb 8,3, Hcto 29, leucocitos 15000, -

con 90i de nuetrófilos y 8 bandas, glucosa 621, urea 69, an! 
lisis de orina con Fll 5,5, glucosuria, leucocitos 4-6, eri-­
trocitos 1-2, bacterias escasas. Urocultivo en dos ocasiones 
negativo. 

La radiografía de t6ra:x fué normal, abdomen con burbu-­
jas de gas en parénquima renal izquierdo. Urografía excreto­

ra con concentración y eliminación del medio de contraste en 
forma adecuada bilateral y persistencia de burbujas de gas -
en parénquima renal izqui.erdo, nefrotomograma mostrando gas 
renal y perirenal. La ultrasonografía falló en dos ocasiones 
para demostrar gas. Tomografía computada abdominal con gas -
en tejido perirenal y absceso parénquimatoso izquierdo. 

Se manejó durante lO días con líquidos parenterales, i~ 

sulina, aminoglucósidos y cefalosporinas sin mejoría por lo 
que fué sometida a cirugía, efectuandose incisión y drenaje­
de cuatro abscesos y tejido perirenal y uno en parénquima r~ 
nal, se dejó cateteres para irrigación y drenaje, evolucionó 
en forma satisfactoria permitiendo se egreso. El liquido ob­
tenido durante la cirugía no desarrolló gérmenes en el cult~ 
va. 



19. 
¡: " T n S C .-\ S O 1 \' . 



-MATERIAL 

-METODOS 

-RESULTADOS 



20. 

Se trata de un estudio retrospectivo, observacional, tran! 
versal y comparativo. 

Se "revisaron todos los reportC"S de pielonefritis enfiscma­
tosa de la literatura mundial, encontru~do 80 casos rcportados­
de loi"cuales ie elin~naron los que no tenínn reporte radiogrfi­
"fico y se i~cluycron los cuatro presentados aqui quedando un nª 
mero do 70. 

Se ana1iz6 nGmero y porcentaje de sexo, grupos 
o los riñones afectados. cuadro clínico, afectaci6n 
ción renal, factor diab6tcs y obstrucción, asf como 

tratamiento institufdo y Ja mortalidad con cada uno 

de 
de 

el 
de 

edad, el 
la fun--

tipo de 
el los. -

Dandosc tratamiento estadistico para dos de !stos métodos tcra­
peut icos. 

En cuanto ;11 sexo el análisis encontró prcdominancia"del -
sexo femenino co11 6R.5\ co11tra 31.4i de masct1lino con tina razón 
d0Z.I: 1. (gráfica 1). 

La edad varió de 19 a 81 años con una media" de SS .4:t 13 n-" 
ños. 

Casi todos fueron diabéticos para un porcentaje de !14 .2 i­

y los 3 casos en los que fué negntivo éste ant~cedente eran pa­
cientes con transplante renal y sometidos a ihmunosuprcsi6n. -­
(tabla Il). 

El 78.St de los pacientes no tenían obstrucci6n del tracto 
urinario," siendo positivo 6ste dato en J7.4' principalmente por 
litiasis. en 4.2º, no existi6 rcport0 sobre éste dato. Ctabla lfl) 

El gérmen"encontrado predominantem~nte fué Escherichia Co­
li en 70t seguido de flora mixta en 12 .s•, y klebsiella en 7. 1~. 
(tabla IV). 

En 4Z.7i de los pacientes habla ofectoci6n de rift6n iz--­
quie1"do, en 37 .2i afectaci6n del derecho, cr1 10. 1·; con afecta­

ción bilateral y 10.U con riñ6n único. (tabla V) 



21. 

En cuanto a afecci6n de la funci6n renal, de 60 pacientes 
en Jos que se informa éste dato el 88.31 tenían grados varia­

bles afección contra 11.61 en los que fué normal. (.tabla VI) 

Los datos clínicos predominantes fueron fiebre, dolor en 
flanco, sfntomas gastrointestinales, masa palpable y shock o­

coma. (tabla VII) 

16 pacientes fueron sometidos a tratamiento médico como !!_ 
nica medida terapeutíca con una mortalidad de 751, 11 pacien­
tes a los c¡ue se les efectuó incisión y drenaje con mortali- -

dad de 18.11, nefrectomía fué efectuada a 38 pacientes con - -
mortalidad de 28.91, tratamiento quirdrgico combinado de inc! 
si6n y drenaje y en tiempo po~terlor nefrectomla en 5 pacien­
tes con mortalidad de 40L (.t;1bla Vil Il 

De acuerdo a éstos resultndos la mortalidad mis baja fué -
con el tratamiento de incisión y drenaje, sin embargo al com­

parar nefrectomía contra incisión y dr~naje mediante el m6to­
do de x2 no se encontró diferencia significativa entre Jos 2 
rné todos. 

Los pacientes que tcnfan afección ~ilatcral fueron 6 con­
una mortalidad de 66.81 (taúla IX). En riñón único la mortali_ 
dad fué de 16,6\. (tahla X). 
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N ~ % 

DIABET!S 6 6 9 4. 2 
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V 
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22 

6 

B 

4 2. 7 

3 7. 2 

1 o .1 

1o.1 

N ! 1 S9 N 
O> 



TA B LA V 1 

FUHCION R«NAL 

% 

Al'!CTADA 83 81. 3 
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CUADRO 

F 1 E B R E 

DO L D R 

VOMITO 

DIARffE A 

M A S A 

S H OC K 
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33. 

1.- L'1 pielonefritis enfiscmatosa se lm considerado como un proceso raro, 

sih embargo si se busca intensionadamentc tal vez su diagnóstico sea­

~s frecuente. 

l.- Es padecimiento exclusivo de pacientes diabéticos, pudiéndose encon-­

trnr en padentes con inmunosupresi6n. 

3.- Los génncncs col6nicos son los causantes del proceso y de ellos la -­

Escl1crichia Coli el más frecuente por lo que es inccesario el uso de­

tratrunicnto contr~1 anaerobios. 

4. - El cuadro clínico no es específico, ya que se encuentran los mi siros -

datos que en una pielonefritis a¡,<Ucla, por lo que el diagnóstico debe­

rá efectuarse mediante un elcv;1do índice de sospecha y datos radiogr!!_ 

ficos . 

. S.- Los estudios de ultrasonograffo y tomografía computada son de utili-­

dad pero no escenciales par" el diagnóstico pués basta con placas ra­

diográficas simples para diagnosticarlo. 

6. - No hay diferencia significativa en cll'1llto a la mortalidad con trata-­

miento de nefrectomfo contra incisi6n y drenaje, sin embargo deberá -

evaluarse detenidamente la funci6n renal contralateral antes de pen- -

sar en nefr~ctomía. Cualquiera· que sea el trntnmicnto quirúrgico que 

se efectúe debe seguir a un tratmniento vigoroso de administración tle 

líquidos, insulina y antimicrobianos. 
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