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RESUMEN

OBJETIVO. Identificar factores de desenlace adverso en los pacientes con

pielonefritis enfisematosa.

MATERIAL Y METODOS. Se incluyeron a todos los pacientes en nuestro hospital
con diagnodstico de pielonefritis enfisematosa en el periodo de marzo de 2005 a
agosto de 2011, el andlisis de datos se realiz6 con el paquete estadistico SPSS 17

®.

RESULTADOS. Se dividieron en dos grupos, desenlace favorable (29 pacientes) y
desenlace adverso (18 pacientes), siendo 33 mujeres (70.2 %) y 14 hombres
(29.8 %) para cada grupo; se encontraron diferencias significativas (p<0.05) entre
ambos grupos para estado de choque séptico, leucocitosis >12mil,
trombocitopenia <120mil, niveles de creatinina >2.5mg/dl y clase radiologica 3A'y
3B. La cohorte fue dividida en 3 categorias de acuerdo al tratamiento establecido
de manera inicial y se relacionaron con los factores de desenlace adverso
significativos encontrando una tendencia a recibir tratamiento mas agresivo

conforme el nUmero de factores presentes.

CONCLUSIONES. Estado de choque séptico, trombocitopenia, leucocitosis,
creatinina sérica y clase radioldgica 3A y 3B se asocian a un desenlace adverso,

requiriendo de un manejo mas agresivo.



INTRODUCCION

La pielonefritis enfisematosa (PE) se define como una infeccion
necrotizante del parénquima renal y sus areas circundantes, que da como
resultado la presencia de gas en el parénquima renal, sistemas colectores o tejido
perinéfrico. (1) Sin embargo, otros han sugerido que la PE es una infeccion del
parénquima renal y tejido perinéfrico que produce la presencia de gas en el
sistema colector, parénquima renal o tejido perinéfrico. Esta ultima definicién
parece oportuna porque incluye todas las posibles manifestaciones de las

infecciones renales agudas formadoras de gas. (1, 2, 3)

En mudltiples series se ha informado que la PE afecta preponderantemente a
mujeres (proporcién mujer-varén de 5.9:1). El rifidn izquierdo es afectado con

mayor frecuencia que el derecho (67% contra 25%). (3)

Las manifestaciones clinicas mas comunes (fiebre, dolor en flanco, y piuria) son
inespecificas y no diferentes de la triada clasica de Infeccion de vias urinarias
(IVU) superior. Sin embargo, la trombocitopenia (46%), el deterioro agudo de la
funcion renal (35%), perturbacion del estado de conciencia (19%) y choque (29%)
pueden ser las manifestaciones iniciales, sobre todo en casos graves, en

pacientes con diagnéstico tardio y sin tratamiento. (4)



La PE se realiza al demostrar la presencia de gas en rifiéon o tejido perinéfrico,
sb6lo puede demostrarse gas en 33% de los casos mediante radiografias
abdominales simples, y si se usa ecografia puede ser dificil distinguir el &rea de
necrosis llena de gas del gas |localizado en intestino. (5)
En contraste, la Tomografia abdominal computada (TAC) no soélo confirma el
diagnostico sino también puede mostrar la magnitud de la enfermedad. Por
consiguiente, las manifestaciones graves o persistencia de fiebre después del
tratamiento antibiético en los pacientes con IVU superior debe despertar la
sospecha de una infeccion renal aguda grave, como la nefritis bacteriana aguda,
absceso renal o PE. La TAC resulta necesaria para establecer un diagnéstico
temprano y tratamiento oportuno. Los gérmenes mas frecuentemente encontrados

en los cultivos son E. Coli (69%) y Klebsiella (29%). (6)

CLASE RADIOLOGICA

Por TAC el gas limitado al sistema colector (por ejemplo en pielitis enfisematosa)
se ha designado como clase 1, la presencia de gas en el parénquima renal clase
2, la afeccion del espacio perirrenal clase 3A, la afeccion del espacio pararrenal

clase 3B, y la afeccién bilateral o afeccion de rifién Unico clase 4. (7,8)

FACTORES PRONOSTICOS

Se ha demostrado que la edad, sexo, sitio de infeccion y nivel de glucosa en
sangre no guardan relacion con la mortalidad o mal pronostico. Se postula que los
niveles altos de glucosa en tejidos pueden ser un riesgo para desarrollar PE que
lleva un curso fulminante en los pacientes con diabetes mellitus, ya que ofrece a

los microorganismos formadores de gas un ambiente favorable para su



crecimiento y catabolismo rapido. Los pacientes que inicialmente son atendidos
con trombocitopenia (menos de 120mil), deterioro de la funcion renal aguda
(creatinina sérica mayor a 2.5mg/dL), perturbacion del estado de conciencia o
estado de choque (TA sistélica menor de 90mmHg), cuadro que puede estar

asociado con mortalidad o mal pronéstico. (9)



En los casos graves, la trombocitopenia probablemente se debe a coagulacion
intravascular diseminada; la mayoria también presenta prolongacion del tiempo de
protrombina, del tiempo parcial de tromboplastina activada y aumento de los
productos de degradacién de la fibrina. La perturbacion del estado de conciencia
implica la presencia de un trastorno del sistema nervioso central que podria
deberse a una perfusion deficiente o diversos factores metabdlicos. El choque es
una sefial de afectacion del sistema cardiovascular. Todos los datos antes
mencionados pueden representar alteraciones del sistema hematoldgico, renal,
central y cardiovascular, respectivamente. La causa de proteinuria intensa es
multifactorial. Cualquier andlisis del resultado de pacientes con diabetes mellitus y
sepsis, puede revelar los mismos factores prondsticos, por ejemplo choque,
proteinuria intensa, trombocitopenia, deterioro agudo de la funcion renal y
perturbacién del estado de conciencia, por ello no debe posponerse un tratamiento

agresivo. (10)

MANEJO

La serie reportada por Bhaskar y colaboradores (8), donde se incluyeron 210
casos de 10 centros de referencia reporta una mortalidad con manejo médico
como Unica modalidad de tratamiento del 50%, manejo médico mas nefrectomia
de urgencia del 25%, y manejo médico con drenaje percutaneo del 13.5%, la
mortalidad fue estadisticamente significativa menor en pacientes que fueron
sometidos a drenaje percutdneo en comparacion con otros tipos de tratamiento.

De los pacientes que se sometieron a tratamiento médico combinado con drenaje



percutaneo 15 pacientes fueron sometidos a nefrectomia electiva con una

mortalidad del 6.6%. (11)

La serie mas grande reportada en el mundo fue por Huang y colaboradores (1),
donde se incluyeron 48 pacientes, los pacientes con clase 1 tienen mejor
pronéstico y todos evolucionan satisfactoriamente mediante drenaje por catéter
(DC), alivio de la obstruccién del tracto urinario (si existiera) o ambos métodos,
combinados con tratamiento antibiotico apropiado. El prondstico de pacientes con

clase 2 es tan bueno como en la clase 3 (12, 13).

Para el manejo adecuado de la PE extensa con gas o extension del absceso mas
alla de la capsula renal o pielonefritis enfisematosa bilateral (clase 3 0 4), se ha
demostrado que pacientes con menos de dos factores de riesgo (por ejemplo
trombocitopenia, deterioro de la funcién renal aguda, perturbacion del estado de
conciencia o choque) responden favorablemente mediante DC combinado con
tratamiento antibiodtico; aquellos con dos o mas factores de riesgo tienen una
proporcidon de fracaso significativamente mas alta que quienes tenian un solo

factor de riesgo. (14).

La nefrectomia puede proporcionar el mejor resultado de tratamiento y debe
practicarse rapidamente en los casos de curso fulminante (por ejemplo =2 factores
de riesgo). En la clase 4, el DC bilateral puede intentarse primero debido al riesgo
alto de nefrectomia urgente en estos pacientes inestables, pero debe practicarse

la cirugia si falla el DC. (15)



MATERIAL Y METODOS

Estudio de cohorte histérica donde se realiz6 la revision de expedientes de
pacientes con diagndstico de PE en el periodo de marzo de 2005 a agosto de
2011 que contaron expediente radioldgico completo y al menos una cita de

seguimiento para evaluar el procedimiento.

Se analizaron la edad, género, antecedente de litiasis, diabetes mellitus, estado de
consciencia, presencia de choque, fiebre, estudios de laboratorio, clasificacién por
TAC segun Huang al momento del diagndstico, asi como el tratamiento realizado,

y necesidad de manejo por el servicio de unidad de cuidados intensivos. (1)

Se establecieron como puntos de corte para el andlisis: edad >50 afios,
leucocitos >12mil, plaguetas <120mil, creatinina >2.5mg/dL. La presencia de
litiasis, diabetes mellitus y alteracion en el estado de consciencia se consideraron

dicotémicas.

La muestra se separd en dos grupos para su andlisis aquellos con desenlace
adverso (requerimiento de nefrectomia, uso de unidad de cuidados intensivos o
muerte) o desenlace favorable (aquellos que respondieron de manera éptima a
los demas manejos sin terapia intensiva), se calculé su riesgo relativo con su
respectivo intervalo de confianza utilizando chi cuadrada y kruskal wallis test como
pruebas estadisticas, posteriormente la muestra también fue agrupada segun el
tipo de tratamiento inicial instaurado (s6lo antibi6tico, drenaje percutdneo y
mediante catéter JJ, cirugia abierta) y se relaciond con los factores de desenlace

adverso significativos.



Se utilizd el paquete estadistico SPSS 17 ®, considerando una p<0.05 como

significativa.



RESULTADOS

De marzo de 2005 a agosto de 2011, 47 pacientes con diagnostico de PE fueron
tratados en nuestra institucion, de los cuales 33 (70.2%) eran mujeres, el
antecedente de diabetes se encontré en el 70.2% de la poblacion vy litiasis en 66%,
la presencia de choque como estado inicial de presentacion solo se encontré en 8
pacientes (17%). El cultivo de orina fue positivo en 39 pacientes (83%), 32
pacientes desarrollaron E. Coli, E. Coli + Candida Sp se encontré en 3 pacientes,
P. Aeruginosa en 1 paciente, E. Faecalis 1, C. Glabrata 1, no se tomé cultivo a 6
pacientes y se encontré sin desarrollo en 2 pacientes (4.3%). Los estudios de
imagen revelaron 28 pacientes el rifion izquierdo afectado (59.6%) y en 7
pacientes el rifion derecho afectado (15%), y solamente 12 pacientes con afeccion
bilateral (25.5%). De acuerdo a la clase radiolégica, se encontraron 16 pacientes
con clase 1 (34%), 10 con clase 2 (21.3%), 5 con clase 3A (10.6%), 5 con clase 3B

(10.6%), y 11 con clase 4 (23.4%). (Tabla 1)



TABLA 1. CARACTERISTICAS CLINICAS.

Variable n (%) N=47

Factores Clinicos

Mujeres 33(70.2)
Hombres 14 (29.8)
Fiebre 30 (63.8)
Choque 8(17)
Diabetes mellitus 33(70.2)
Presencia de litiasis 31 (66)
Monorreno 3(6)

Estado de consciencia alterado 4 (8.5)

Biometria hematica
Leucocitosis (>12mil) 25 (53.2)
Trombocitopenia (<120mil) 9(19.1)

Quimica Sanguinea
Glucosa (>120mg/dL) 30(63.8)
Creatinina (>2.5mg/dL) 15 (31.9)

Cultivo de Orina

E.Coli 32 (68.1)
E.Coli + Candida sp 3(6.4)

P. Aeruginosa 1(2.1)

E. Faecalis 1(2.1)

C. Glabrata 1(2.1)

K. Oxytoca 1(2.1)
Sin cultivo 6(12.8)
Sin desarrollo 2 (4.3)

Rifidon afectado por TAC

Lado lzquierdo 26 (55.3)
Lado Derecho 13 (27.6)
Bilateral 8(17.1)

Clasificacion por tomografia

Clase 1 16 (34)
Clase 2 10 (21.3)
Clase 3a 5(10.6)
Clase 3b 5(10.6)
Clase 4 11 (23.4)

Bilateral/monorreno 83 (17/6.4)




La cohorte fue dividida en 3 categorias (Tabla 2) de acuerdo al tratamiento
establecido de manera inicial en tres categorias: 1 Antibidtico, 2 Drenaje mediante
catéter JJ o percutdneo y 3 cirugia abierta y en dos grupos: Desenlace favorable y
desenlace adverso, encontrando tendencia a recibir tratamiento mas agresivo
conforme al aumento en el nimero de factores presentes, asi la Clase 3A 6 3 B
fue un factor determinante para recibir manejo abierto (p=0.01), 10 pacientes
recibieron antibiético como monoterapia (21%), a 19 se les coloc6 catéter JJ
(41%), 4 drenaje percutdneo (9%), 10 nefrectomia (21%), 1 pielolitotomia +
colocacion de catéter JJ (2%), 1 drenaje abierto (2%) y 2 nefrectomia con
colocacion de catéter JJ (4%). Trece por ciento de los pacientes recibieron una
segunda linea de antibi6tico por falla en la respuesta clinica o radioldgica inicial o
una cepa resistente al antimicrobiano de primera linea.

De todos los pacientes a 23 (49%) se les dio tratamiento con Carbapenem como
antibiético de primera linea, 7 (15%) Cefalosporinas de tercera generacién, 10
(21%) Ceftriaxona y Amikacina, 5 (11%) Piperacilina—Tazobactam, 1 (2%)

Carbapenem con Amikacina y 1 (2%) Ciprofloxacino.



TABLA 2. MODALIDAD DE TRATAMIENTO DE ACUERDO A PRESENCIA DE

FACTORES DE DESENLACE ADVERSO.

Factores de Antibiotico Drenaje Cirugia Total p¢
desenlace (20) (29) (30) (69)
adverso (n)

n (%) n (%) n (%)
Estado de 1(12.5) 3(37.5) 4 (50) 8 0.3
choque
Leucocitosis 4 (16) 11 (44) 10 (40) 25 0.1
(>12mil)
Trombocitopenia 1(11) 3(33) 5 (56) 9 0.1
(<120mil)
Creatinina 4 (26.6) 7 (46.6) 4 (26.6) 15 0.6
(>2.5mg/dl)
Clasificacién 0 5 (42) 7 (58) 12 0.01
radioldgica
(3A 6 3B%)

*Incluyen dos pacientes con bilateralidad (Absceso pararrenal con gas en un rifidn y pielitis
enfisematosa en otro y se trataron de manera simultdnea ambas unidades renales)

€ Kruskal Wallis Test

Se encontr6 una media de edad de 52 afios para el grupo de desenlace favorable
y 63 para el grupo de desenlace adverso (p=0.01), siendo 33 mujeres (70.2%) y
14 hombres (29.8%) para cada grupo; Se encontraron diferencias (p<0.05) entre
ambos grupos para estado de choque, leucocitosis, trombocitopenia y niveles de

creatinina. (Tabla 3)



TABLA 3. GRUPOS DE DESENLACE FAVORABLE Y DESENLACE ADVERSO.

Variable Desenlace Desenlace RR IC 95% p
(n) favorable (2%) adverso (18)
n (%) n (%)
Mujeres 19/33 (57) 14733 (43) NS
Hombres 10 M4 (71) £ 14 (29) NS
Edad =50 afios
Mo 1113 (84) 213 (16) 1
Si 18/34 (52) 16/34 (48) 397 0.8-11.49 0.09
Presencia de
litiasis
Mo 12/16 (73) 416 (23) 1
Si 17131 (55) 14731 (45) 18 D7-45 0.2
Diabetes
mellitus
Mo 11714 (78) 4 (22) 1
Si 18/33 (34) 13/33 (46) 21 0.7-61 0.16
Estado de
choque
Mo 27139 (69) 12/39 (31) 1
Si 218 (25) B8 (75) 24 1.314-45 0.005
Leucocitos
(=12 mil)
Mo 122 (T7) 22 (33 1
Si 12725 (48) 13125 (52) 36 1.03-13.1 0.03
Plaguetas
(=120 mil)
Mo 28037 (75) 9/37 (25) 1
Si 110 (10 9/10 (30) & R 20-6.7 0.000
Creatinina
(=2.5mg/dL)
Mo 2332 (71) 9/32 (29) 1
Si 615 (40) 8/15 (60) 21 1.06 —4.2 0.032
Clase3AG63B
Mo 2835 (80) 735 (20) 1
Si 1112 (8) 1112 (32) 435 23-9.10 0.000

MS=No significatno.

* = Chi cusdrsda,. desenlace sdverss = Necasidad da nefrectomis yo cuidados niensivos yo musne



6 de 22 pacientes fallaron al tratamiento con antibidtico y catéter JJ, los factores

relacionados a esta falla fueron creatinina >2.5mg/dl y plaquetas <120mil.



DISCUSION

La PE continua siendo una entidad poco frecuente con tasa alta de mortalidad
hasta del 40% (3), sin embargo en nuestro estudio se encontré una mortalidad del
4.25%, esto quiz4 debido a que la presentacion clinica no fue tan tardia como en
otras series. La mayoria de nuestros pacientes fueron clase 1y 2 (55.3%).

Se encontr6 una mayor presentacion en mujeres y guardd relacién con la
presencia de diabetes mellitus y litiasis. El 17% de los pacientes se presentaron
como choque séptico a diferencia de series como la de Huang que fue del 29%
(1). Encontramos trombocitopenia en el 19.1%, sin embargo, otras series que
utilizaron el mismo punto de corte (<120mil) reportaron hasta 46% (1). La
leucocitosis (>12mil) fue un factor asociado a un manejo mas agresivo; el nivel de
creatinina (>2.5mg/dL) fue un factor importante para falla al tratamiento en
aquellos pacientes en los que se les colocé catéter JJ de manera inicial,
probablemente debida a la pobre biodisponibilidad del antibiético utilizado a nivel
renal por alteraciones en la secrecion tubular y depuracion.

Un meta-andlisis reciente encontrd que la trombocitopenia, falla renal, PE bilateral,
alteraciones del estado de consciencia e hipotension (presion sistélica <90mmHg)
fueron factores asociados a muerte. (3)

El patdgeno encontrado con mayor frecuencia al igual que otras series como la de
Huang, Falagas, Olvera y colaboradores (1,3,8) fue E. Coli ya sea como especie
Gnica o combinacion (32/47). En nuestra serie no se encontré6 K. Pneumonie, sin

embargo Huang lo reporta en el 29% de los casos. (1)



Huang y colaboradores refieren que en clases 1 y 2 sin factores adversos tratados
con drenaje percutdneo y antibidtico pueden obtenerse respuestas adecuadas,
ameritando nefrectomia sélo si tiene falla al tratamiento inicial. En nuestro estudio
encontramos que para clases 3 y 4 con 2 factores adversos o menos, es posible
evitar la nefrectomia con antibiéticos y DC, ya que se tiene un alto indice de éxito,
sin embargo la nefrectomia puede resultar la mejor modalidad de tratamiento en
aquellos pacientes con mas de 2 factores adversos. La gravedad se asoci6 con
mayor fuerza a clase 3 A y 3 B. Afortunadamente la mayoria de los casos en
nuestra serie fueron clase 1y 2 (55.3%), 9 respondieron de manera completa solo
al antibiético como monoterapia y solo se requirié nefrectomia en 10 de los 26 por
la condicién clinica grave del paciente. Ninguno de los pacientes con rifién Unico
requiri6 manejo con nefrectomia, ya que su afeccion era PE clase 1 que ameritd
manejo mediante antibidticos y DC. Dos pacientes con PE bilateral fueron
considerados clase 4, sin embargo presentaban en un rifién solo clase 1 y en el
otro absceso 3A, por lo que su manejo incluyé la nefrectomia de un solo lado. La
clasificacion de Huang plantea un estado de gravedad mayor en pacientes
mientras aumenta su clase, situacion con la que estamos de acuerdo, excepto
para la clase 4, ya que en nuestra serie hubo 6 pacientes con PE bilateral y 3 con
rifidn anico con clase 1 en todas las 15 unidades renales y su condicion clinica no
fue de gravedad, lo que no coincide con la apreciacion de Huang como la clase de
mayor gravedad (clase 4: bilateralidad o rifidon Unico). Huang incluyd pacientes con
PE bilateral o rindn Unico, sin especificar el grado de afeccion de cada rifidn, por lo
gue necesaria una reevaluacion de la clase 4. Proponemos que desaparezca la

clase 4 y se clasifique de acuerdo al lado que tenga la mayor clase y especificarse



la bilateralidad o la condicion de rifion Unico ya que per se€, las clases 3Ay 3B son
sumamente graves y determinan el prondstico, orientando el tratamiento a seguir.
Es evidente que series mas extensas son necesarias para encontrar asociaciones

estadisticas mas fuertes para los factores predictivos de la enfermedad.



CONCLUSIONES

Los datos obtenidos demuestran que la presencia de estado de choque,
trombocitopenia <120mil, leucocitosis >12mil, niveles de creatinina >2.5mg/dL y
clase radiolégica 3A y 3B se asocian a un desenlace adverso, resultando
estadisticamente significativo que pacientes con clase 3A y 3B requeriran de un
manejo mas agresivo de primera intencion. Debido a las claras limitaciones de
este trabajo, se tendran que realizar futuros estudios con mayor numero de

pacientes que puedan confirmar estos resultados.
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