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EXPERIENCIA EN EL MANEJO DE PIELONEFRITIS ENFISEMATOSA EN 

UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL DE ATENCIÓN 

RESUMEN 

Material y métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo y transversal de los 

pacientes diagnosticados con pielonefritis enfisematosa en un hospital de tercer nivel, 

durante un periodo de 5 años. Se registraron las características clínicas y 

demográficas, estadio en la clasificación de Huang, tratamiento recibido y evolución de 

la enfermedad. Se realizó un análisis univariado, y se utilizaron medidas estadísticas 

descriptivas de tendencia central para las variables métricas y de frecuencia para las 

variables categóricas. 

Resultados: 47 pacientes se formaron parte del estudio. 34 pacientes (72.34%) 

padecían diabetes mellitus. El microorganismo más frecuentemente aislado fue 

Escherichia coli, (63.3%). De acuerdo con las características clínicas y tomográficas, 

6.38% de los pacientes presentaban gas en sistemas colectores sin uropatía 

obstructiva, 34.04% gas en sistemas colectores con uropatía obstructiva, 31.91% gas 

en parénquima renal sin asociación a choque séptico, 6.38% gas en parénquima renal 

asociado a choque séptico, 6.38% gas en la grasa perirrenal y 14.89% gas en la grasa 

pararrenal. Se obtuvo una respuesta favorable al tratamiento en 93.62% de los casos. 

Conclusión: Las características clínicas y sociodemográficas de los pacientes 

con pielonefritis enfisematosa en nuestro hospital coinciden con tendencias observadas 

en otras series recientes. En los últimos veinticinco años, avances significativos en la 

comprensión de factores de riesgo, fisiopatología y opciones terapéuticas han 

impactado la evolución y pronóstico de la enfermedad.  

Palabras clave: Pielonefritis enfisematosa, clasificación de Huang, tratamiento 

pielonefritis.  
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ABSTRACT 

Title: Experience in the Management of Emphysematous Pyelonephritis in a 

Tertiary Care Hospital. 

Materials and Methods: A descriptive, retrospective, and cross-sectional study 

of patients diagnosed with emphysematous pyelonephritis in a tertiary care hospital 

over a period of 5 years. Clinical and demographic characteristics, stage in the Huang 

classification, treatment received, and disease progression were recorded. Univariate 

analysis was conducted, using descriptive statistical measures of central tendency for 

metric variables and frequency for categorical variables. 

Results: 47 patients were included in the study. 34 patients (72.34%) had 

diabetes mellitus. Escherichia coli was the most frequently isolated microorganism 

(63.3%). Based on clinical and tomographic characteristics, 6.38% of patients had gas 

in collecting systems without obstructive uropathy, 34.04% had gas in collecting 

systems with obstructive uropathy, 31.91% had gas in renal parenchyma without 

association with septic shock, 6.38% had gas in renal parenchyma associated with 

septic shock, 6.38% had gas in perirenal fat, and 14.89% had gas in pararenal fat. A 

favorable treatment response was observed in 93.62% of cases. 

Conclusion: The clinical and sociodemographic characteristics of patients with 

emphysematous pyelonephritis in our hospital align with trends observed in other recent 

series. Over the last twenty-five years, significant advances in understanding risk 

factors, pathophysiology, and therapeutic options have impacted the disease's evolution 

and prognosis. 

Keywords: Emphysematous pyelonephritis, Huang classification, pyelonephritis 

treatment. 
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INTRODUCCIÓN 

La pielonefritis enfisematosa es una infección necrotizante severa, aguda, del 

parénquima renal y sus tejidos circundantes que resulta en la presencia de gas en el 

parénquima renal, sistema colector o tejido perinéfrico. (1) 

El primer caso de pielonefritis asociada a la formación de gas en sistemas 

colectores y parénquima renal fue descrito en 1898 por Kelly y MacCullum. (2) Sin 

embargo, fue hasta 1962 que Schultz y Klorfein introdujeron el término “pielonefritis 

enfisematosa” para nombrar a esta enfermedad. (3) 

La diabetes mellitus es el factor de riesgo más común. Hasta 95% de los 

pacientes con pielonefritis enfisematosa padecen diabetes mellitus. (4) El riesgo de 

desarrollar pielonefritis enfisematosa secundario a obstrucción del tracto urinario es del 

25-40%. (5) Otros factores de riesgo que han sido reportados son el abuso de drogas, 

la vejiga neurogénica, el alcoholismo y anomalías anatómicas. (6) 

El agente causal más frecuentemente aislado en la pielonefritis enfisematosa es 

Escherichia coli, en hasta 70% de los casos. Otros microrganismos que han sido 

aislados incluyen Proteus mirabilis, Klebisella pneumoniae, Estreptococos del grupo D, 

Estafilococos coagulasa negativo, Candida albicans y Clostridium septicum. (7) 

Los factores involucrados en la patogénesis de la enfermedad incluyen altos 

niveles de glucosa en los tejidos, la presencia de microorganismos formadores de gas, 

compromiso del aporte vascular, disminución de la actividad inmunológica del huésped 

y la obstrucción del tracto urinario. (8) 

La diabetes mellitus descontrolada induce nefropatía diabética, la cual disminuye 

la perfusión tisular y la respuesta inmune. La glucosuria fomenta la proliferación de 

microorganismos que fermentan la glucosa, que conduce a una infección necrotizante 

formadora de gas. La condición empeora con la obstrucción del tracto urinario, la 

disminuir ésta el flujo sanguíneo renal y la perfusión tisular. (9) 

Los factores de riesgo asociados a mal pronóstico y a mortalidad son la presión 

arterial sistólica menor de 90 mmHg, alteración en el estado de conciencia, incremento 
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en los niveles de creatinina (>1.4 mg/dl) y la presencia de trombocitopenia (<60,000 por 

mm3). (10) 

La mortalidad en la pielonefritis enfisematosa es atribuible principalmente a 

complicaciones por sepsis. En 1970 la pielonefritis enfisematosa presentaba una tasa 

de mortalidad de hasta 78%, pero la mejora en las técnicas terapéuticas, el empleo de 

la tomografía computada, antibióticos más efectivos y la mejora en el cuidado 

multidisciplinario, particularmente del paciente con sepsis, ha reducido la tasa de 

mortalidad a 21%. (11) 

Se han evaluado diversos instrumentos para predecir el pronóstico de los 

pacientes con pielonefritis enfisematosa. Yap et al. encontraron que el mejor 

instrumento para predecir el ingreso a la unidad de cuidados intensivos en pacientes 

con pielonefritis enfisematosa es el National Early Warning Score, con una sensibilidad 

de 95.24%, especificidad de 63.64%, valor predictivo positivo de 55.56% y valor 

predictivo negativo de 96.55%, con un punto de corte de 3 puntos. (1) 

La mayoría los casos se presentan en la cuarta o quinta década de la vida, con 

disuria, fiebre, náuseas, vómito y dolor lumbar. Otras manifestaciones frecuentemente 

asociadas son la falla renal aguda, el desequilibrio ácido base, la hiperglicemia y datos 

de sepsis. (12) 

Bioquímicamente encontramos leucocitosis en 70-80% de los casos y 

trombocitopenia en el 15-20%. Otros hallazgos comunes son la hiperglicemia, la 

elevación de creatinina, hematuria microscópica o macroscópica y proteinuria. (13) 

La pielonefritis enfisematosa es un diagnóstico imagenológico. Tanto un 

ultrasonido renal como una tomografía simple de abdomen pueden confirmar la 

presencia de gas intrarrenal. La tomografía computada es considerada el gold standard 

diagnóstico por su mayor sensibilidad y por su capacidad para definir la extensión de la 

pielonefritis enfisematosa, siendo necesaria para el diagnóstico temprano y 

seguimiento. (8) 
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En 1970, Langston y Pfister describieron tres patrones radiográficos para la 

enfermedad, éstos eran gas difuso con patrón moteado en el parénquima renal, 

parénquima renal con burbujas rodeado por un halo de gas, y la extensión del gas a la 

fascia de Gerota. (14)  

Michaeli et al. en 1984 propusieron una clasificación imagenológica de la 

pielonefritis enfisematosa en base a los hallazgos encontrados en radiografías de 

abdomen y pielografías intravenosas, definiendo el estadio I como gas en el 

parénquima renal o tejidos perinéfricos; el estadio II como la presencia de gas en el 

riñón y sus alrededores; y el estadio III como la extensión del gas a través de la fascia 

de Gerota o la presencia de gas bilateral. (6)  

En 1996 Wan et al. propusieron una clasificación basada en hallazgos 

tomográficos, en la que definían dos grupos, la pielonefritis enfisematosa tipo I 

caracterizada por la destrucción del parénquima renal con ausencia de líquido en las 

imágenes tomográficas o presencia de un patrón de gas moteado, y la pielonefritis 

enfisematosa tipo II, definida como la presencia de líquido renal o perirrenal en 

asociación a un patrón de gas burbujeante o loculado. (15) 

En el año 2000, Huang y Tseng realizaron una nueva clasificación tomográfica, 

en la que definieron las siguientes categorías: Clase 1: Presencia de gas únicamente 

en el sistema colector, Clase 2: presencia de gas en el parénquima renal sin extensión 

al espacio extrarrenal, Clase 3a: extensión de gas al espacio perirrenal, Clase 3b: 

extensión de gas al espacio pararrenal, y Clase 4: pielonefritis enfisematosa bilateral o 

en riñón único. (16) 

Actualmente la clasificación tomográfica de Huang y Tseng es la más 

frecuentemente utilizada. Esta clasificación ganó aceptación dado que, a diferencia de 

otras clasificaciones anteriores, ésta tenía por objeto facilitar una correlación entre el 

estadio tomográfico y el pronóstico o tratamiento. 

En el manejo inicial de la pielonefritis enfisematosa se recomienda medidas 

básicas de resucitación, como la administración de líquidos parenterales, 
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administración de oxígeno suplementario, corrección del desequilibrio ácido base, junto 

con la administración de antibióticos y el control glucémico. (17) 

La alternativas de tratamiento para la pielonefritis enfisematosa básicamente 

incluyen tres alternativas: el tratamiento médico antibiótico como monoterapia, la 

derivación urinaria por catéter percutáneo o por catéter ureteral doble J y 

antibioticoterapia, la nefrectomía de urgencia y antibioticoterapia, y la nefrectomía 

tardía posterior al fallo del tratamiento conservador. (18) (19) 

Las bacterias Gram negativas son el agente causal más frecuente, por lo que 

nuestro tratamiento empírico inicial debe estar orientado a este tipo de 

microorganismos. Se sugiere el empleo de aminoglucósidos, inhibidores de beta 

lactamasa, cefalosporinas y quinolonas, y posteriormente ajustar el tratamiento 

antibiótico de acuerdo a los resultados de los cultivos. (20) 

Para la derivación urinaria por drenaje percutáneo, un drenaje tipo pigtail de al 

menos 14 Fr debe ser colocado, idealmente bajo guía tomográfica. La presencia de 

absceso con loculaciones o múltiples abscesos no es una contraindicación para el 

drenaje percutáneo, ya que más de un catéter puede ser utilizado para drenar todas la 

loculaciones. (18) 

La realización de una nefrectomía de urgencia en un paciente con pielonefritis 

enfisematosa puede ser simple, radical o laparoscópica. La decisión de realizar a cabo 

una nefrectomía se debe considerar en pacientes que no responden al tratamiento 

médico y a la derivación de la vía urinaria, y en pacientes Clase 3 y 4 con más de dos 

factores de riesgo (trombocitopenia, lesión renal aguda, alteración de la conciencia y 

estado de choque). (8) 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo de corte transversal de los 

pacientes diagnosticados con pielonefritis enfisematosa en el Hospital de 

Especialidades Centro Médico Nacional La Raza, durante un periodo de 5 años, 

comprendido desde noviembre de 2017 hasta noviembre de 2022. Los criterios de 

inclusión fueron: 1) Presentar signos y síntomas de infección de vías urinarias y la 

presencia de gas en los sistemas colectores, el parénquima renal o los tejidos 

adyacentes, documentado por tomografía simple abdominopélvica. Mientras que los 

criterios de exclusión fueron el antecedente reciente de cateterización o 

instrumentación urinaria que condicionara gas en sistemas colectores. 

Se registraron las características demográficas (edad y sexo), comorbilidades, 

resultados de laboratorio (glucosa, creatinina, leucocitos, plaquetas y urocultivo), 

estadio en la clasificación de Huang, tratamiento recibido, necesidad de estancia en 

Unidad de Cuidados Intensivos y evolución de la enfermedad (resolución, escalamiento 

terapéutico, recaída y muerte). 

La respuesta al tratamiento fue valorada de acuerdo con la mejoría en las 

manifestaciones clínicas y en los parámetros bioquímicos. De esta manera definimos 

una respuesta favorable la resolución del padecimiento y como respuesta desfavorable 

la necesidad del escalamiento terapéutico o la muerte del paciente. 

Posterior a la recolección de datos, se realizó un análisis univariado, y se 

utilizaron medidas estadísticas descriptivas de tendencia central, media, mediana para 

las variables métricas y la frecuencia (porcentaje) para las variables de tipo categórico. 
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RESULTADOS 

Un total de 47 pacientes se formaron parte del estudio. El promedio de edad fue 

de 56.3 años, y un rango de edad de los 27 hasta los 90 años. 29 pacientes son 

mujeres (61.7%) y 18 son hombres (38.3%), para una relación hombre-mujer de 1:1.6. 

Del total de pacientes, 34 de ellos (72.34%) padecían diabetes mellitus, y sólo 5 

pacientes (10.63%) no padecían alguna enfermedad crónico-degenerativa. El promedio 

de glucosa central al ingreso de los pacientes con antecedente de diabetes mellitus fue 

de 242.79 mg/dl. 25 pacientes (53.19%) presentaban asociación con litiasis urinaria 

documentada por tomografía.  

En los urocultivos, se logró el aislamiento bacteriano en 30 de los casos. El 

microorganismo más frecuentemente aislado fue Escherichia coli, en 19 pacientes 

(63.3%). Otros microorganismos aislados fueron Candida albicans en 4 casos, 

Enterococcus faecalis en 2 casos, Enterococcus faecium en 1 caso, Pseudomonas 

aeruginosa en 2 casos, Acinetobacter baumannii en 1 caso y Staphylococcus sp en 1 

caso.  

De acuerdo a las características clínicas y tomográficas, del total de pacientes, 3 

(6.38%) presentaban gas en sistemas colectores sin uropatía obstructiva, 16 (34.04%) 

presentaban gas en sistemas colectores con uropatía obstructiva, 15 (31.91%) 

presentaron gas en parénquima renal sin asociación a choque séptico, 3 (6.38%) 

presentaban gas en parénquima renal asociado a choque séptico, 3 (6.38%) 

presentaron gas en la grasa perirrenal y 7 (14.89%) presentaban gas en la grasa 

pararrenal. 

En relación con la clasificación de Huang-Tseng, del total de pacientes, 12 

(25.53%) correspondían al estadio I, 14 (29.79%) al estadio II, 3 (6.38%) al estadio IIIa, 

5 (10.64%) al estadio IIIb, y 13 (27.66%) al estadio IV. 

Los pacientes con gas en sistemas colectores sin uropatía obstructiva (3 

pacientes, 6.38%) presentaron a su ingreso un promedio de creatinina sérica de 2.94 

mg/dl, glucosa central promedio de 101.33 mg/dl, leucocitos promedio de 17,000/μL, 

plaquetas promedio de 281,533/μL. 66.6% presentaban creatinina >1.3 mg/dl, 100% 
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leucocitos >11,000/μL. Los pacientes recibieron tratamiento antibiótico y todos 

presentaron una respuesta favorable al tratamiento, con una estancia en el servicio 

promedio de 7 días. 

Los pacientes con gas en sistemas colectores con uropatía obstructiva (16 

pacientes, 34.04%) presentaron a su ingreso un promedio de creatinina sérica de 2.61 

mg/dl, glucosa central promedio de 153.94 mg/dl, leucocitos promedio de 13,556/μL, 

plaquetas promedio de 252,381/μL. 81.25% presentaban creatinina >1.3 mg/dl, 43.75% 

glucosa >140 mg/dl, 62.5% leucocitosis >11,000/μL y 12.5% trombocitopenia 

<150,000/μL. En este grupo 2 pacientes presentaron choque séptico, de los cuales sólo 

1 de ellos ameritó atención en la Unidad de Cuidados Intensivos. 11 pacientes fueron 

tratados con colocación de catéter JJ y antbioticoterapia, y a 5 pacientes se les derivó 

la vía urinaria mediante la colocación de sonda de nefrostomía. Todos los pacientes de 

este grupo presentaron resolución favorable de la patología, con una estancia promedio 

en el servicio de 6.8 días. 

Los pacientes con gas en parénquima renal sin asociación a choque séptico (15 

pacientes, 31.91%) presentaron a su ingreso un promedio de creatinina sérica de 2.2 

mg/dl, glucosa central promedio de 224.33 mg/dl, leucocitos promedio de 12,933/μL, 

plaquetas promedio de 236,540/μL. 60% presentaban creatinina >1.3 mg/dl, 73.33% 

glucosa >140 mg/dl, 60% leucocitosis >11,000/μL y 33.33% trombocitopenia 

<150,000/μL. 13 pacientes fue tratados con colocación de catéter JJ y antbioticoterapia, 

y a 2 pacientes se les colocó  sonda de nefrostomía y recibieron tratamiento antibiótico. 

Ningún paciente presentó choque séptico. Todos los pacientes presentaron resolución 

favorable de la patología, con una estancia promedio en el servicio de 9.1 días. 

Los pacientes con gas en parénquima renal asociado a choque séptico (3 

pacientes, 6.38%) presentaron a su ingreso un promedio de creatinina sérica de 2.78 

mg/dl, glucosa central promedio de 169 mg/dl, leucocitos promedio de 10,900/μL, 

plaquetas promedio de 156,866/μL. 66.6% presentaban creatinina >1.3 mg/dl, 66.6% 

glucosa >140 mg/dl, 33.3% leucocitosis >11,000/μL y 66.6% trombocitopenia 

<150,000/μL. Los pacientes de este grupo fueron tratados con nefrectomía y 

antbioticoterapia. Todos los pacientes presentaron choque séptico y únicamente 1 
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paciente requirió atención en la Unidad de Cuidados Intensivos. Se presentó la 

defunción de un paciente y el resto de los pacientes presentaron una resolución 

favorable de la patología, con una estancia promedio en el servicio de 6.7 días. 

Los pacientes con gas en la grasa perirrenal (3 pacientes, 6.38%) presentaron a 

su ingreso un promedio de creatinina sérica de 0.91 mg/dl, glucosa central promedio de 

291 mg/dl, leucocitos promedio de 10,300/μL, plaquetas promedio de 135,066/μL. 

100% presentaban glucosa >140 mg/dl, 33.3% leucocitosis >11,000/μL y 66.6% 

trombocitopenia <150,000/μL. Ningún paciente presentó creatinina >1.3 mg/dl. Todos 

los pacientes fueron tratados con nefrectomía. Un paciente presentó choque séptico, 

sin ameritar estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos. Todos los pacientes 

presentaron resolución favorable de la patología, con una estancia promedio en el 

servicio de 5.7 días. 

Los pacientes con gas en la grasa pararrenal (7 pacientes, 14.89%) presentaron 

a su ingreso un promedio de creatinina sérica de 3.91 mg/dl, glucosa central promedio 

de 312.29 mg/dl, leucocitos promedio de 16,085/μL, plaquetas promedio de 

251,114/μL. 100% presentaban creatinina >1.3 mg/dl, 85.71% glucosa >140 mg/dl, 

71.42% leucocitosis >11,000/μL y 57.14% trombocitopenia <150,000/μL. Todos los 

pacientes fueron tratados con nefrectomía. 6 de los 7 pacientes presentaron choque 

séptico, de los cuales 5 pacientes ameritaron atención en la Unidad de Cuidados 

Intensivos. 2 pacientes de este grupo fallecieron y el resto presentó resolución 

favorable de la patología, con una estancia promedio en el servicio de 13 días. 

Del total de pacientes, 12 casos (25.53%) presentaron choque séptico, 7 

pacientes (14.89%) requirieron atención en la Unidad de Cuidados Intensivos, ningún 

paciente requirió escalamiento terapéutico, y 3 pacientes (6.38%) fallecieron. Por lo 

anterior, se obtuvo una respuesta favorable al tratamiento en 93.62% de los casos. 
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DISCUSIÓN 

Las características sociodemográficas de los pacientes que fueron 

diagnosticados con pielonefritis enfisematosa en el Hospital de Especialidades del 

Centro Médico Nacional La Raza son similares a las reportadas en otras series, 

observando una incidencia más común entre adultos mayores, siendo un poco más 

frecuente en mujeres que en hombre, con una relación de 1.6:1. 

Se corroboró como factor de riesgo más común para el desarrollo de esta 

enfermedad la diabetes mellitus, presentándose en el 72.34% de los pacientes de este 

estudio. De igual manera, el microorganismo más frecuentemente aislado fue 

Escherichia coli en el 63.3% de los casos. Además, el 53.19% presentó asociación con 

litiasis urinaria. Estos datos resaltan la importancia de considerar múltiples variables al 

abordar la pielonefritis enfisematosa, incluyendo factores demográficos y 

microbiológicos. 

Actualmente se tienen conocimientos más profundos en cuanto a los factores de 

riesgo y fisiopatología de la pielonefritis enfisematosa, y de igual forma ha habido 

avances en las alternativas terapéuticas, de manera que la evolución y pronóstico de 

esta enfermedad se ha modificado en los últimos veinticinco años. Sin embargo, es 

crucial señalar la falta de actualización en las guías de tratamiento, lo que resalta la 

necesidad de revisar y ajustar los protocolos actuales a la luz de los conocimientos más 

recientes. 

Las características propias de esta enfermedad, hacen necesario implementar 

un manejo certero y oportuno. En cuanto al tratamiento, los enfoques actuales varían 

desde el tratamiento médico antibiótico hasta intervenciones más invasivas como la 

derivación urinaria y el tratamiento quirúrgico. Este espectro de opciones destaca la 

complejidad de la gestión de esta patología, subrayando la importancia de un enfoque 

personalizado basado en las características individuales de cada paciente. 

Hasta hace dos décadas, la nefrectomía era el tratamiento estándar, dado que 

los tratamientos no quirúrgicos conducían a una mortalidad del 60-80%. (21) 
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Cuando fue publicada la clasificación tomográfica de Huang y Tseng, todos los 

pacientes con Clase I y II requirieron derivación de la vía urinaria, 8% requirieron 

nefrectomía, y de ellos se reportó una mortalidad del 18%. Además los pacientes que 

solo fueron tratados con antibioticoterapia la tasa de mortalidad reportada fue de 40%. 

(16) 

Con los recientes avances en el uso de antibióticos y del tratamiento médico, 

series recientes han reportado modificaciones en las alternativas de tratamiento y 

mejores resultados en las tasas de mortalidad, con reportes de 20-40%. La mayoría de 

los pacientes con Clase I y II fueron tratados únicamente con antibióticos, sin 

necesidad de nefrectomía, y una tasa de mortalidad de 0% en algunas series. (9) 

En nuestro estudio, los pacientes que presentaron gas en sistemas colectores 

sin asociación a uropatía obstructiva fueron tratados únicamente con tratamiento 

antibiótico, presentando todos ellos una respuesta favorable al tratamiento. La 

derivación urinaria, ya sea mediante la colocación de catéter JJ o por sonda de 

nefrostomía se reservó para los pacientes con gas en sistemas colectores con uropatía 

obstructiva y con gas en parénquima renal sin asociación a choque séptico, todos ellos 

presentando una resolución favorable de la patología. Se optó por el tratamiento 

quirúrgico únicamente en los pacientes con gas en parénquima renal asociado a 

choque séptico y los que presentaban gas en grasa perirrenal o pararrenal. Del total de 

pacientes, se obtuvo una tasa de mortalidad del 6.38%, por lo que consideramos se 

logró una respuesta favorable al tratamiento en el 93.62% de los casos. 

Actualmente y con un mejor entendimiento de la patogénesis de la enfermedad, 

los reportes de la literatura apoyan que las Clase I y II pueden tener una excelente 

respuesta sin la derivación de la vía urinaria en ausencia de patología obstructiva. (9) 

Es importante resaltar que en nuestro estudio el hecho de que el paciente fuera 

monorreno o que la pielonefritis enfisematosa se presentara de manera bilateral, no 

incrementaba la severidad del cuadro clínico, ni tampoco impacta en la tasa de 

mortalidad ni en el éxito del tratamiento, por lo que no fue necesario hacer distinción en 

el protocolo de tratamiento en este grupo de pacientes. Este hallazgo resalta la 
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necesidad de reevaluar los protocolos de tratamiento y considerar la individualidad de 

cada paciente. 

La pielonefritis enfisematosa demanda una respuesta integral y colaborativa. La 

incorporación de expertos en urología, radiología e enfermedades infecciosas en un 

equipo multidisciplinario destaca la importancia de un enfoque unificado. La 

combinación de conocimientos especializados optimiza la toma de decisiones clínicas y 

garantiza una atención individualizada, abordando los diversos aspectos médicos y 

quirúrgicos que esta enfermedad compleja puede presentar. 

Dadas las diferencias entre la experiencia de manejo inicial y el manejo reciente, 

más estudios son necesario para re-correlacionar el manejo actual con una 

clasificación clínica y tomográfica. Consideramos que la manera en que se agruparon 

los pacientes en el presente estudio, de acuerdo con sus características tomográficas, 

su asociación a uropatía obstructiva y a la presencia de choque séptico, podrían 

constituir la base para la creación de una nueva clasificación clínico-tomográfica que 

guíe el manejo de estos pacientes, lo cual puede ser objeto de estudio en futuras 

investigaciones.  

Ante la necesidad de más estudios, se vislumbra una dirección prometedora en 

la investigación futura. La correlación del manejo actual con una clasificación más 

refinada podría ser clave para optimizar aún más el tratamiento y mejorar los resultados 

en pacientes con pielonefritis enfisematosa. 
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CONCLUSIONES 

Las características clínicas y sociodemográficas de los pacientes diagnosticados 

con pielonefritis enfisematosa en nuestro hospital coinciden con las tendencias 

observadas en otras series. A lo largo de los últimos veinticinco años, se han producido 

avances significativos en la comprensión de los factores de riesgo, la fisiopatología y 

las alternativas terapéuticas para la pielonefritis enfisematosa. Estos avances han 

llevado a modificaciones en la evolución y el pronóstico de la enfermedad. En 

consecuencia, se espera que estos hallazgos y recomendaciones fomenten una 

atención más eficaz y precisa para los pacientes con pielonefritis enfisematosa, 

mejorando así su calidad de vida y pronóstico a largo plazo.   
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ANEXOS 

Tabla 1. Resultados de acuerdo con las características clínicas y tomográficas 

 Gas en sistemas 
colectores sin 

uropatía 
obstructiva 

Gas en sistemas 
colectores con 

uropatía 
obstructiva 

Gas en 
parénquima 

renal sin 
asociación a 

choque séptico 

Gas en 
parénquima 

renal asociado a 
choque séptico 

Gas en grasa 
perirrenal 

Gas en grasa 
pararrenal 

Total 

Porcentaje de 
pacientes 

6.38% 34.04% 31.91% 6.38% 6.38% 14.89% 100% 

Creatinina sérica 
>1.3 mg/dl 

66.6% 81.25% 60% 66.6% 0% 100% 74.4% 

Glucosa sérica 
>140 mg/dl 

0% 43.75% 73.33% 66.6% 100% 85.71% 57.4% 

Leucocitosis 
>11,000/ μL 

100% 62.5% 60% 33.3% 33.3% 71.42% 61.7% 

Trombocitopenia 
<150,000/ μL 

0% 12.5% 33.33% 66.6% 66.6% 57.14% 34% 

Choque séptico 0 2 0 3 1 6 25.5% 

Defunción 0 0 0 1 0 2 6.3% 

Respuesta 
favorable 

100% 100% 100% 66.6% 100% 71.5% 93.6% 

Días de estancia 
promedio en el 
servicio 

7 6.8 9.1 6.7 5.7 13 8  

 

 


