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PIELONEFRITIS ENFISEMATOSA

INTRODUCCION
MARCO TEORICO

La pielonefritis enfisematosa es una infeccion supurativa aguda y
fulminante del rifién caracterizada por la produccion de gas dentro del
parénquima renal, sistema colector o tejido perinéfritico, que conduce a la
destruccion necrotica de dichos tejidos con alto porcentaje de mortalidad
(1). Existen multiples términos para definir esta entidad que incluyen

pneumonefritis, enfisema renal, pielitis enfisematosa y neumonefrograma.

El término de pielonefritis enfisematosa fue recomendado por
Schultz y Klorferro que describieron la relacién entre procesos infecciosos
agudos y la produccién de gas (2). Sin embargo, el primer caso de
pneumaturia fue descrito en el afio 1898 por Kelly y MacCullum en un

paciente con infeccion renal formadora de gas (3).

En Estados Unidos la frecuencia de presentacién es de 1 a 2 casos
por afio y es casi exclusiva de pacientes diabéticos alcanzando un
porcentaje de 87% a 97% de los mismos (4). Por lo tanto, debe ser
sospechada principalmente en pacientes que no responden
satisfactoriamente al tratamiento. Todos los reportes de casos en México
dan cuenta de pacientes diabéticos. Sin embargo, puede presentarse en
pacientes no diabéticos que han sufrido instrumentacion reciente,
obstruccion del tracto urinario debida frecuentemente a la presencia de
litos que provoca hidronefrosis (22%)(5), presencia de fistula del tracto
urinaric y pacientes con poliquistosis renal en los cuales la instrumentacion

ureteral debe ser proscrita. La edad de presentacion mas frecuente es a los



60 afios con un intervalo entre 37 y 83 afios. Las mujeres son mas
afectadas con una relaciéon variable que va desde 6:1 hasta 41:7 (6). El
rifidon mas comprometido es el izquierdo con 52% y el derecho con 43%
(1). La pieloneffritis enfisematosa bilateral se presenta en el 5% v 7% (1, 4,
6).

Desde el punto de vista etiolégico, se logran detectar cultivos
positivos en mas del 90% de los especimenes y los microorganismos mas
frecuentes son E. Coli (69%), Klebsiella pneumoniae (29%), Proteus
mirabilis, Psendomona aeruginosa, Aerobacter aerogenes, Pneumocystic
carinni, Citrobacter, Estreptococos grupo D y Stafilococos coagulasa
negativo. En el 20% de los casos se presenta flora mixta; ademas de
Candida albicans y Cryptococcus neoformas ambos considerados sobre
infeccion. Es importante mencionar que en los cultivos simultaneos de
sangre, secrecion purulenta y orina se detectaron los mismos organismos
(1). Gérmenes anaerobios como Clostridium sepfycum estarian implicados

€n Casos muy raros.

En cuanto a la fisiopatologia, existen varias teorias que tratan de
explicar el mecanismo de formacion de gas, la mas importante se refiere a
que las bacterias obtienen su energia de la fermentacion de la glucosa por
via de la glucdlisis a través de la fermentacion dacida; otra es la
fermentacion butirica que pueden dar origen a Hidrogeno como producto
final. Ademas, existe la presencia de amonio y metano que pueden dar
origen a degradacion de tejido necrético y fermentaciéon de aminoacidos. Se
han postulado cuatro factores para la formacion de pielonefritis
enfisematosa que incluyen: La presencia de bacterias formadoras de gas,
alto nivel de glucosa tisular, perfusion inadecuada tisular y defectos en la

respuesta inmune del huésped. Todos estos factores favorecen la formacion
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del microambiente adecuado para el crecimiento de las bacterias (6). En
1993 Guiard propone la fermentacion alcoholica de glucosa con produccion
de CO2 y desde 1889 Muller identifico nitrogeno, hidrogeno, oxigeno y
metano en el gas analizado (3,6). Finalmente la microangiopatia causada
por la diabetes provocaria lento transporte de productos del catabolismo y

esto conduciria a la acumulacion de gas, necrosis papilar y formacion de
pus (8).

La presentacion de sintomas no es diferente de la clasica triada de
infeccion del tracto genitourinario y que consta de fiebre, dolor en el flanco
y piuria (9). También puede presentarse trombocitopenia en un 46%, falla
renal aguda en 35%, shock en 29% de pacientes y alteraciones de
conciencia en 19% que varia de acuerdo al tipo de pielonefritis
enfisematosa. La no resolucion de sintomas luego de la instauracion de
tratamiento médico adecuado en pacientes con infeccion de vias urinarias
debe hace sospechar de la presencia de esta enfermedad fulminante y otras
relacionadas como absceso renal y nefritis bacteriana aguda. La duracion
de los sintomas antes de la admisién hospitalaria tienen un rangd de 1 hasta
30 dias y el tiempo que dura la hospitalizaciéon aproximado fue de 24 dias
(5-46 dias), ademas fiebre y escalofrios se reporta que puede presentarse
en 80% de pacientes asi como dolor en el flanco en 71%, letargia y
confusiéon en 47% y nauseas con vomitos en 10%. Se logra palpar masa
abdominal en 5% de casos presentandose a veces acompariado de
crepitacion en casos de enfermedad avanzada. Uno de los hallazgos mas
raros es la neumaturia que ademas puede presentarse asociado a otras
patologias como cistitis enfisematosa. Los sintomas iniciales de
trompocitopenia, alteraciones de conciencia y shock, hablan de una alta
mortalidad; ademas de la falla renal y la proteinuria, mientras que la edad,

género, sitio de la infeccion y nivel de glucosa no (1).



El diagndstico preciso de la enfermedad es obtenido gracias a los
estudios radiolégicos que  proporcionan los distintos sistemas de
clasificacion: radiografia simple de abdomen que debe ser obtenido en
todos los pacientes con infeccion de vias urinarias sobre todo diabéticos,
demuestra la presencia de pielonefritis enfisematosa en solo el 47% de
casos, por lo que no estaria considerado como el estudio mas efectivo (1).
Puede observarse burbujas de gas dentro de la region del lecho renal y en el
sistema colector. Otro estudio es la wurografia excretora que puede
demostrar aumento de la sombra renal asociada con exclusion renal, este
estudio debe ser evitado en caso de falla renal. La pielografia ascendente
sirve para descartar obstruccion ureteral. El wltrasonido renal, puede
identificar fluido perinéfrico, burbujas de aire perinéfrico y gas que causa
alta amplitud de ecos dentro del seno renal con sombra acustica sucia, este
estudio es recomendado en la sala de urgencias por su alta efectividad (11).
El método de eleccion para el diagnostico de esta patologia es sin duda la
tomografia axial computada que ofrece ventajas sobre los otros estudios
por que demuestra compromiso del sistema colector y estructuras
adyacentes, demuestra litos y uropatia obstructiva y es bien utilizado para
el seguimiento del paciente luego del tratamiento. Las imagenes que
pueden observarse son areas moteadas de baja atenuacion extendida
radialmente a lo largo de las piramides demostrando incluso, en forma
ocasional, material purulento en la vena renal (4). La resonancia
magnética no es la modalidad de eleccion para el diagnostico y finalmente
el gamma grama renal para valorar la funcion renal que define el
tratamiento posterior, una vez resuelto el episodio agudo. A continuacion
se presenta las distintas clasificaciones de pielonefritis enfisematosa en

base al aspecto tomografico y radiologico:



En 1970 Langston y Pfister describen 3 patrones radiograficos.
e Mancha difusa en el parénquima renal
» Burbuja de gas que rodea al parénquima renal en la periferia
e Extension de gas a través de la Fascia de Gerota.
En 1984, Micaheli et al sugirio 3 estadios de pielonefritis enfisematosa.
e Estadio 1.- presencia de gas en el parénquima renal o el tejido
perinéfrico
e Estadio II.- presencia de gas en el rifion y su alrededor
e Estadio IIl.- extension de gas a través de la Fascia de Gerota o
pielonefritis enfisematosa bilateral
En 1996, Wan et al describio 2 tipos distintos de pielonefritis enfisematosa.
e Tipo I.- Caracterizado por destruccién del parénquima con gas, sin
coleccion de fluido y que tiene un curso fulminante
e Tipo II.- Caracterizado por coleccion de fluido en localizacion renal
perirenal con gas en el espacio perinéfrico o en el sistema colector.
Que tiene mejor prondstico.
En 2000, Huang et al propuso la siguiente clasificacion:
e Clase 1.- Gas confinado al sistema colector.
¢ Clase 2.- Gas confinado solo al parénquima renal.
e (Clase 3A.- Extension perinéfrica de gas o absceso al espacio
perirenal.
e Clase 3B.- Extension de gas por fuera de la Fascia de Gerota al
espacio pararenal.

e Clase 4.- pielonefritis enfisematosa bilateral o en rifion solitario.

Factores prondsticos y hallazgos patolégicos.- De acuerdo a estas

clasificaciones, la mortalidad en pacientes con Tipo I fue mayor con

"

relacion a pacientes con Tipo 2 (69% Vs. 18%) (1). Predictores de



resultado y sobrevida en este grupo de pacientes incluidos en esta
clasificacion fueron: niveles de creatinina de mas de 1.4mg/dl y conteo de
plaquetas de menos de 60.000/mm3 considerados factores de mal
pronéstico (12). Los hallazgos patolégicos en pacientes con Tipo I incluyen
necrosis, infarto hemorragico, un fragil y esponjoso riiion conteniendo
espacios de gas, basculitas, abscesos e infartos microscépicos. En el Tipo 11
se encontré infiltracién difusa aguda y cronica de células inflamatorias,
exudado, necrosis y formacion de abscesos. La presencia de exudado en el
tipo II refleja la capacidad inmune del huésped y la presencia de
hematuria refleja la existencia de necrosis y trombosis venosa que
caracteriza al Tipo 1 (6,12). Factores que predisponen al dafio renal son la

neuropatia diabética, hipo perfusion renal, trombosis renal y necrosis renal.

Por su parte, Huang et al, toma en cuenta 4 factores pronosticos:
trombocitopenia, insuficiencia renal aguda, alteraciones de la conciencia y
shock que en la presentacion inicial del paciente determinarian el éxito del
tratamiento con puncién percitanla y antibiotico terapia, por lo tanto,
predicen la respuesta del paciente. Este autor establece de acuerdo a su
clasificacion topografica, que las clases 3 y 4 de pielonefritis enfisematosa
con dos o mas factores de riesgo tienen alta posibilidad de falla con
puncion percitanla y antibidtico y por lo tanto el tratamiento contemplaria
una nefrectomia como mejor manejo inicial. Las clases 3 y 4 que tienen
uno o ningun factor de riesgo, tienen buen prondstico y se contemplaria
puncion percatanla como manejo inicial y nefrectomia en caso de falta de
respuesta (92% vs. 15%). En cambio las pielonefritis clase 1 y 2 tienen
buen resultado y prondstico con el tratamiento indicado (6). Se describen
casos con compromiso bilateral donde se realizd nefrectomia bilateral con

posterior tratamiento de sustitucion.
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El tratamiento de la pielonefritis enfisematosa, es muy controversial
por los resultados de los distintos métodos de tratamiento. La mortalidad
de pacientes tratados conservadoramente es de 80%, los pacientes tratados
con punciéon perciutanla es de 60% y en aquellos quienes reciben
tratamiento quirirgico es de solo 20% (2). Estos datos coinciden con los
reportes que existen en México (21). Para muchos autores el tratamiento
invasivo indicado en casos de pielonefritis enfisematosa de acuerdo al tipo
es el drenaje percutaneo. Fue Hudson el primero en describir este
procedimiento guiado por fluoroscopia para el tratamiento. El porcentaje de
éxito que actualmente se describe es de 92% y el porcentaje de
conservacion renal es de 80%, la cantidad de material purulento drenado es
aproximadamente 180ml. El numero de catéteres colocados que son
reportados, es variable y va desde 1 hasta 3 catéteres, aunque en la mayoria
de casos un solo catéter puede drenar toda la coleccion. El tiempo de
duracion del catéter colocado puede ser variable y los reportes van desde 5
dias hasta 12.semanas (13). Sin embargo, este procedimiento es util sélo
cuando se encuentra localizado en el sistema colector y la desventaja que

se presenta es que el pus es demasiado viscosa para su drenaje (9).

La presencia de obstruccion ureteral debe confirmarse con la
realizacion de pielografia ascendente y puede ser causada por necrosis
papilar, litos ureterales y se han descrito casos de carcinoma rectal
metastasico. La liberacion de la obstruccion puede realizarse mediante la

colocacion de catéter doble J.

Es indudable que la instauracién de un tratamiento agresivo médico
inicial con antibidtico terapia, resucitacion hidrica y estabilizacion
metabolica (10, 14, 15) es fundamental y que la cirugia no seria retrasada

en pacientes que responden mal al manejo conservador. De acuerdo a esto,



se debe obtener TAC cada 4 a 7 dias luego del drenaje inicial por que
existen dentro del rifién multiloculaciones que contienen material purulento
pero que no debe ser contraindicaciéon para drenaje percutaneo. Una vez
resuelto el episodio agudo que amenaza la vida del paciente se debera
evaluar el resultado del tratamiento con la realizacién de gammagrama
renal para valorar funcion renal y decidir nefrectomia final, en los casos
reportados en México existio recuperacion de la funcion renal que permitio

al paciente conservar su rifion (20).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
JUSTIFICACION

La pielonefritis enfisematosa en el mundo es una entidad de presentacion
rara y también lo es en México. En el Hospital General se han reportado
casos aislados y descrito caracteristicas de la enfermedad en nuestro
medio. Con esta revision se trata de conocer el comportamiento de la
pielonefritis enfisematosa en nuestra poblacion para ayudar a comprender
los factores prondsticos y las medidas terapéuticas mas adecuadas de la
enfermedad ya que esta enfermedad se ha presentado con relativa
frecuencia en los ltimos afios en el servicio de Urologia con resultado

mortal en algunos casos.



OBJETIVO

1.- Conocer la frecuencia de la pielonefritis enfisematosa en el Servicio de

Urologia del Hospital General de México.

2.- Describir las caracteristicas clinicas de la enfermedad.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

(Cudles son las caracteristicas clinicas de la pielonefritis enfisematosa en el

Servicio de Urologia del Hospital General de México?
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MATERIAL Y METODOS
Pacientes que ingresaron al servicio de Urologia del Hospital General de
Meéxico con el diagnostico de Pielonefritis Enfisematosa en el periodo del

1 ° de junio de 2003 al 31 de junio del 2005.

TIPO DE ESTUDIO

Retrospectivo, longitudinal, descriptivo y observacional.

Se estudiaron las siguientes variables:

Edad, género, lado renal mas frecuente, historia de DM, duracién de
los sintomas antes del internamiento, dias de hospitalizacion. Los
siguientes datos de laboratorio: Leucocitosis, glucosa sérica,
trombocitopenia, creatinina  sérica, macrohematuria, piuria,
proteinuria severa, Caracteristicas clinicas como: Fiebre, dolor en flanco
o fosa renal, nduseas y vomitos, alteraciones de conciencia, shock,
Enfermedades concomitantes como: Poliquistosis renal, litiasis, cancer,
trauma reciente, fistula urinaria, cultivos de sangre, orina y secrecion
purulenta. Resultado bacteriologico: Escherichia coli, Klebsiella
pneumoniae, Proteus, Cdndida, Pseudomona a. , Streptococos y
Estafilococos. Diagnéstico: Placa simple de abdomen, ultrasonografia
renal, tomografia axial computada. Tratamiento: Antibiético,
antibiético mas CUDJ, antibiético mas drenaje mediante nefrostomia
percutanla, nefrectomia inicial, nefrostomia percitanla inicial seguida

de nefrectomia. Coriplicaciones: Neumonia, empiema pleural.



CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes mayores de 18 afios con el diagnéstico de Pielonefritis
Enfisematosa y que presentaron evidencia de gas en el sistema
colector renal, parénquima renal y espacio perinéfrico en la placa
simple de abdomen, tomografia axial computada o Ultrasonografia

renal.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con pielonefritis de cualquier otra etiologia sin material

radioldgico en el archivo clinico.



PROCEDIMIENTO

Se solicitaron todos los expedientes que figuran con el diagnostico de
egreso de pielonefritis enfisematosa en libretas de ingreso y egreso del
personal de Enfermeria del Servicio de Urologia a la Subdireccion de
Sistemas Administrativos del Hospital General de México comprendidos
dentro del periodo del 1° de junio del 2003 al 31 de junio del 2005. Se
aplicaron  los criterios de inclusion y exclusion logrando obtener

expedientes que cumplieron con los criterios de seleccion adecuados
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RESULTADOS

El namero total de ingresos al Servicio de Urologia en el periodo
comprendido entre junio del 2003 y junio del 2005 fue de 4128 pacientes,
de los que se obtuvieron 8 casos con el diagnostico de referencia con una
frecuencia de 2 por cada 1000 ingresos. Mientras que, el numero de
defunciones en este mismo periodo fue de 62 sujetos con una mortalidad de

1.6%.

Todos los pacientes que presentaron esta patologia fueron mujeres
comprendidas entre los 21 y los 48 afios de edad, 2 en la tercera década de
la vida, 3 en la cuarta y 3 en la quinta. El lado renal mas afectado fue el
derecho. En un caso se present6 en forma bilateral. Dos pacientes tuvieron
antecedente clinico de diabetes mellitus, 1 paciente tuvo diabetes mellitus y
litiasis y 1 paciente tuvo diabetes e hidronefrosis, 3 pacientes tuvieron
hidronefrosis y litiasis y 1 no tenia antecedentes. En dos pacientes se
obtuvo evidencia de desarrollo bacteriano mediante cultivos, en el de
material purulento se encontré Proteus mirabilis, y el de orina Pseudomona

aeruginosa.

El tiempo de inicio de sintomas fue entre los 6 y 45 dias, de 0 a 10 dias 2
casos, de 11 a 20 dias 4 casos, de 21 a 30 dias 1 caso y mas de 30 dias 1
caso. El tiempo de hospitalizacion fue de 9 a 47 dias, de 0 a 10 dias 1 caso,
de 11 a 20 dias 3 casos, de mas de 20 dias 4 casos. Los sintomas fueron: en
ningin caso hubo fiebre, en 4 casos hubo dolor y en otros 4 dolor, nauseas
y vomito. En cuanto a los datos laboratoriales encontramos que 1 paciente
tuvo proteinuria, 1 piuria y 1 paciente piuria con proteinuria. 5 pacientes
llegaron con insuficiencia renal con creatinina mayor de 1.4mg/dl. Las

plaquetas estuvieron en 2 casos por debajo del limite normal, en 5 casos
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por encima del limite normal y en 1 se desconocid. Los globulos blancos en
5 casos se encontraron por encima del limite normal considerado como
12000 x mm3 y en 5 casos los niveles de glucosa estaban por encima del
limite normal considerado como 200mg/dl. En todos los pacientes estuvo
afectado por lo menos dos de los siguientes parametros: Globulos Blancos,

glucosa, plaquetas y creatinina.

El diagnostico fue realizado a través de estudios de imagenes: en 6 casos
se detectd gas por la placa simple de abdomen, en 1 de los cuales la
radiografia demostré la presencia de gas dentro del sistema colector y 5
demostraron sombra de gas cubriendo el rifién afectado. En 7 casos el
diagnostico fue realizado por TAC, 1 de los cuales presentaba gas dentro
del sistema colector, intraparenquimatoso y perirenal; 1 caso demostro gas
intraparenquimatoso y en el sistema colector, 2 en el parénquima y en el
espacio perirenal, 2 casos con gas intraparenquimatoso solamente v
finalmente en 2 casos se observd gas exclusivamente en el espacio
perirenal, tomando en cuenta la clasificacion de Huang del afio 2000, 3
pacientes tuvieron pielonefritis enfisematosa clase 2, 3 pacientes c/ase 3 no
pudiendo diferenciarse en a y b en esta dltima categoria por que no fue
descrita y finalmente un paciente se clasifico como clase 4. que fue el
unico fallecido con historia de ser diabético, con severo descontrol
metabolico, con alto riesgo para la vida por que presento factores de mal
prondstico, con obesidad y desenlace rapido. También se realizo USG a 3
pacientes en los cuales pudo determinarse la presencia de gas extrarenal.
En cuanto al tratamiento realizado, todos los pacientes recibieron
antibioticos de amplio espectro y control metabdlico de inicio. En 2
pacientes se colocaron CUDJ (catéter ureteral doble J), en 1 se colocod
CUDIJ y también nefrostomia percitanla, en 4 pacientes se realizo drenaje

abierto tipo Saratoga (sonda de Nelaton dentro del caucho de un drenaje



tipo Penrose ), en 1 de los pacientes se coloco nefrostomia percutanla
guiada por imagenes y a 1 se realizé nefrectomia inicial. En 6 pacientes se
obtuvo material purulento con ¢l método de drenaje empleado. Todos los
pacientes sobrevivieron a excepcion del paciente que fue sometido a
nefrectomia quien fallecié posteriormente, comprobando que todos los
métodos de tratamiento empleados tuvieron buen éxito. En tres pacientes se

presentaron como complicaciones empiema pleural y uno de estos fallecio.
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PSA. Se observa la sombra de gas cubriendo el rifion izquierdo

17



PSA. Se observa gas dentro del sistema colector del rifion derecho

TAC. Se observa gas dentro del parénquima renal derecho (Clase 2)



TAC. Se observa pielonefritis enfisematosa lado izquierdo clase 3
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TAC. Se observa pielonefritis enfisematosa clase 2 con litiasis

20



DISCUSION

Nelly y MacCallum en 1898, fueron los primeros en describir la
pielonefritis enfisematosa como una infeccion necrotizante del rifién que
amenaza la vida del enfermo con un alto indice de mortalidad.
Comunmente afecta mas a mujeres que a varones. En nuestro estudio todos
los casos se presentaron en mujeres. Se describe al rifién izquierdo como
mas afectado (60% vs. 35%), en nuestros casos el rifion derecho resulto el
mas afectado, y en uno fue bilateral. Segiin Hung-Jen-Tang et al, el tiempo
de inicio de sintomas reportado es de 1 a 30 dias, en nuestro estudio fue de
6 y 45 dias, el mismo autor reporta el tiempo de hospitalizacion de 5 a 46

dias y en nuestros pacientes fue casi similar siendo de 9 a 47 dias.

Segiun Hitender Jain e/ al, usualmente los pacientes se presentan con
fiebre y escalofrios y frecuentemente tienen dolor en fosa renal, nauseas y
vomito. En nuestro reporte ninguna las pacientes presento elevacion de la
temperatura, pero todas se presentaron con los sintomas clasicos descritos.
A la exploracion fisica se presentan con dolor localizado y sensibilidad
aumentada sobre el angulo costovertebral, ademas de masa palpable y en
ocasiones crepitacion que alertaria al urélogo de la presencia de esta
enfermedad. Kevin P. McDermid ef al, reporta que el 70 a 90% de sus
pacientes fueron diabéticos con mal control metabolico. En nuestro estudio,
4 pacientes tuvieron historia de diabetes 3 de los cuales estuvieron con
niveles por encima de lo normal y dos no se sabian diabéticos. La
obstruccién renoureteral esta asociada a pacientes no diabéticos y en 50%
de pacientes con diabetes, solo en un paciente diabético se corrobord

hidronefrosis y en otros 4 litiasis.
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Los hallazgos de de laboratorio son leucocitosis, hiperglicemia y
azotemia, y el andlisis de orina revela piuria, en la mayoria de casos que
estudiamos, se encontraron estos datos que coinciden con la literatura.
Wang ef al, reporta como factor de mal prondstico la presencia de
trombocitopenia que fue presentada solo por dos pacientes en nuestro
estudio. En los casos severos este mismo autor reporta la presencia de
proteinuria y macrohematuria como indicador de lesiéon avanzada, en este
estudio solo se encontraron en dos casos uno de los cuales fallecié. Huang
et al consider6 parametros clinicos como factores prondsticos que
incrementaban el alto indice de mortalidad, estos fueron trombocitopenia,
insuficiencia renal, alteraciones de conciencia y shock, en este estudio solo

un paciente present6 dos de estos cuatro parametros y es el que fallecio.

Los datos obtenidos de la mayoria de pacientes no coinciden
meramente con los descritos en la literatura o quizas es debido a la pequeiia
muestra con que contamos, sin embargo, nos llama la atencion un caso que
justamente es el paciente que fallecid que tenia varios factores de riesgo,
entre ellos: historia de diabetes, inicié en forma rapida y el desenlace fue
fatal en 9 dias, ademas en dicho caso se observd descontrol metabdlico y
laboratorial, con hiperglicemia, insuficiencia renal aguda, trombocitopenia,
proteinuria, hematuria y la triada clasica de dolor, nauseas y vomitos, todos
ellos factores pronosticos de alta mortalidad inclusive el nivel de glucosa
que en algunos estudios no esta considerado como factor determinante pero
que como indicamos favorece el crecimiento bacteriano al proporcionar el
medio adecuado. La presencia de hematuria sugiere parcialmente el grado
de necrosis y destruccion renal que juntamente con la proteinuria son datos
importantes. Por lo tanto, se concluye que los factores prondsticos descritos

en la literatura son determinantes por su curso fulminante, y que demanda



tratamiento agresivo de inicio, que deberia llamarnos la atencion cuando

estamos frente a un paciente de estas caracteristicas.

El organismo aislado mas frecuente en casi todos los reportes es
Escherichia Coli en el 60 a 90% de los casos, seguido de otros
microorganismos también gran negativos como Enterobacter aerogenes,
Klebsiella pneumoniae, Proteus mirabilis. Lamentablemente no existieron
reportes de cultivos de orina, material purulento obtenido del drenaje y
hemocultivo en la mayoria de nuestros casos, solo en dos pacientes se
obtuvo evidencia de desarrollo bacteriano encontrando en uno Proteus
niirabilis 'y otro Peusodomona aeruginosa en muestra de matenal

purulento y orina respectivamente.

El diagnostico temprano es importante para el tratamiento efectivo de
pielonefritis enfisematosa. La placa simple de abdomen proporciona
imagenes tipicas de la presencia de gas tanto en el sistema colector, y
perirenal en el 85%. En seis casos se observo gas mediante este estudio.
Pero sin duda alguna el diagnostico preciso lo proporciona una TAC que
demuestra la presencia de gas a nivel renal, sistema colector y perirenal
visualizando ademas la extension y severidad de la lesién y fue Huang ef
al, quién clasifico los hallazgos en la tomografia en 4 clases. Con los datos
obtenidos no se logro clasificar los hallazgos de acuerdo a los criterios de
Huang, sin embargo proporciond el diagndstico en siete de nuestros casos,

por esta razon es el método de eleccion.

La intervencion quirargica temprana y apropiada administraciéon de
antibioticos mejora la sobrevida aunque la mortalidad sigue siendo alta. En
1998, Terrance er al reportd que el uso de antibioticos solo es inefectivo y

que combinado con pronta intervencion quirurgica es usualmente
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necesario. En este estudio todos los pacientes recibieron antibioticoterapia
y estabilizacion metabdlica mas drenaje de gas y coleccion purulenta
mediante uno de los métodos antes descritos como son la CUDJ que segun
Chen et al, estd indicado cuando se comprueba uropatia obstructiva
mediante pielografia retrograda; drenaje tipo Saratoga, nefrostomia
percutanla guiada por imagenes y la nefrectomia para casos severos que en
este estudio fue necesaria en un paciente que lo requirié6 debido a mala
evolucion, éste fallecio. Chen ef al en su estudio sobre 25 pacientes sugiere
que actualmente el tratamiento principal de la pielonefritis enfisematosa es
el drenaje percutineo guiado por imagenes por ser este un tratamiento
seguro, efectivo y que permite la estabilizacion del paciente mejorando los

factores de riesgo asociados con la nefrectomia que a veces es necesaria.
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CONCLUSION

En este estudio, los sintomas mas comunes de lapielonefritis enfisematosa
fueron dolor, nauseas y vomitos, se encontraron alteraciones en parametros
laboratoriales como son los leucocitos, plaquetas, creatinina sérica, glucosa
sérica. Estos pacientes estan asociados a diabetes mellitus, hidronefrosis
y/o litiasis. La Tomografia Axial Computada fue diagndstica de la

enfermedad.

COMENTARIO

Sera necesario ampliar el tamafio de la muestra para conocer y confirmar

alguna de los datos.



CARACTERISTICAS CLINICAS DE LAS SIETE PACIENTES CON PIELONEFRITIS
ENFISEMATOSA CLASIFICADAS DE ACUERDO A LOS HALLAZGOS DE TAC

CARACTERISTICAS

| Clase 2

Clase 3

Clase 4

TOTAL

Lado
Derecho
lzquierdo

Bilateral

“nfes ades concomitantes
Litiasis
Hidronefrosis
CA

Fistula

C - lini
Fiebre

Dolor

Nausea y vomito
Alteraciones de conciencia

shock

Laboratorio

Leucocitos de mas de 12.000xmm3

IRA: creatinina de mas de 1. 4mg/dl
Trombocitopenia: menos de 140.000xmm3
Glucosa: mas de 200.000 mg/d]

Uroanilisis
Hematuria: mas de 100pem
Proteinuria: mas de 3gr/l

Piuria: mas de 10 pem

Iratamiento
cunJ
Nefrostomia
Nefrectomia

Drenaje tipo Saratoga

Empiema pleural
1cc

|
| 2

-

—_— kD

no =

R e

(SIS
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CARACTERISTICAS CLINICAS DE UNA PACIENTE CON PIELONEFRITIS ENFISEMATOSA
DIAGNOSTICADA CON PSA

Hidronefrosis
CA
Fistula

Caracteristicas clinicas
Fiebre

Dolor

Nausea y vomito
Alteraciones de conciencia

shock

Laboratorio
Leucocitosis
IRA
Trombocitopenia

Glucosa

Uroanilisis
Hematuria
Proteinuria

Piuria

Tratamiento
CcuDJ
HNefrostomia
Nefrectomia

Drengje tipo Saratoga

Complicaciones

Empiema pleural

ICcC

CARACTERISTICAS TOTAL
Lado
Derecho
lzquierdo 1
Bilateral -
es concomitantes
Litiasis
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